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Wie wil geven Wie zijn leven 
Wat hij heeft Niet wil geven 
Die zal leven Niet wil delen 
Opgegeten Met zovelen 
Die zal weten Met een ander 
Dat hij leeft. Gaat verloren. 
(Huub Oosterhuis, Zien soms even, 1972) 
In het leven van ieder van ons spelen personen en groepen een vaak bepalende rol. 
Mijn vader leerde ik eerst kennen toen ik al volwassen was. Daarvoor was hij er. 
Hij kwam, hij ging. Hij zat te peinzen, hij zat met gesloten ogen de krant te lezen, 
hij zat op scherp voor bijeenkomsten. Mijn moeder leek daar tegen te kunnen. Wij 
spraken eigenlijk nooit, hij informeerde. Hij corrigeerde niet, doch liet wel blijken 
als iets hem niet zinde. Hij zei geen nee, maar ook geen ja. Hij leek te willen zeggen: 
ieder mens maakt zelf iets van zijn leven; de mens leeft niet zomaar. 
Later werd dat anders. Ik leerde hem kennen tijdens onze vele wandelingen. Ook 
toen spraken wij niet met elkaar. Wij hielden monologen, terwijl de ander luisterde. 
Met Els kwam de ander, niet als monoloog, maar als een samen. Het rijpen van 
monoloog naar samenspraak verloopt moeizaam. Het rollenspel is complex: mijn-
heer de dokter, mevrouw de dokter, kind van de dokter, ik en u, ik en jij. 
In 1959 ontmoette ik Huygen, die op een congres een wereld voor mij opende 
(Huygen, 1959). Een wereld, waar ik als huisarts middenin stond, een wereld waar-
voor ik blind was geweest - de wereld van de hulpverlener. De hulpverlener als be-
trokkene, als bewogene; niet zijn rechten maar zijn plichten en mogelijkheden. 
Als bestuurslid van het Nederlands Huisartsen Genootschap ontmoette ik van Es 
en met hem de wereld van de gezondheidszorg, de wereld van verandering en bouw, 
de harde wereld van de instituties. Een wereld beheerst door politieke machtstruc-
turen. Hij leerde ons dat bewogenheid en het koesteren van idealen een vaste basis 
moeten hebben. 
In 1955 vestigde ik mij als huisarts in DorpbijStad. Vanuit het oude doktershuis 
met apotheek kwam ik in relatie met de bewoners van DorpbijStad. Als enige 
huisarts ontmoette ik de mens als persoon, als patient, als geneesmiddelengebrui-
ker, als thuisgroep, als gezin, als groep personen. De gehele eerste echelons genees-
heel- en verloskundige zorg was gecentreerd in de ene huisdokter. Samen met de 
χ 
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wijkzuster, samen met de kraamzuster, en later samen met de maatschappelijk 
werker. Samen met Els, samen met de praktijkassistente, samen met de kinderen. 
In 1963 kwamen twee nieuwe wijkverpleegsters naar DorpbijStad. Een jaar later 
kwam een nieuwe maatschappelijk werker bij de Gemeentelijke Sociale Dienst; hij 
ging wonen in DorpbijStad. 
Tussen de eerste echelonswerkers ontstonden nauwe professionele relaties. Wij 
leerden van elkaar; wij corrigeerden elkaar; wij bespraken de eigen en de ge­
meenschappelijke problematiek. Wij bemerkten onze tekortkomingen; wij be­
merkten wat wij van elkaar wederzijds konden verwachten; wij waren als een 
samen idealistisch bewogen, betrokken op de hulpverlening aan personen en ge­
zinnen die in nood waren, die in nood konden komen, die niet in nood waren maar 
wel veel hulp behoefden. Wij kregen enig zicht op de structuren die in de samen­
leving van DorpbijStad bepaalde processen in stand hielden, bepaalde ontwikke­
lingen gunstig of ongunstig beïnvloedden. Wij trachtten deze processen en ontwik-
kelingen om te buigen en te richten. 
In 1968 waren wij rijp om een groot gezinsonderzoek uit te voeren. Het verslag 
daarvan vindt de lezer in dit boek als een getuigenis van onze samenwerking en 
van mijn warme dank en waardering voor de mede-hulpverleners: 
W. Couwenberg, maatschappelijk werker 
H. Sommers, wijkverpleegster 
W. van der Weerden, wijkverpleegster. 
Voor de uitvoering van het onderzoek en de verwerking van de onderzoekgegevens 
hebben velen zich ingespannen. Het nalopen van de onvolledige of vertraagde in-
zendingen, het coderen, het programmeren, het analyseren, het meedenken. Met 
name wil ik hier noemen Marcel Slaghekke, die mij op een heel persoonlijke 
manier het denken van een socioloog trachtte bij te brengen en die mij de weg 
wees in de doolhof van de universitaire research. Met name eveneens Drs. Ph. van 
Eiteren, die mij als het ware aan de hand meenam naar het voor mij onbekende 
gebied van de getallen. In vele persoonlijke gesprekken en instructies leerde hij mij 
telkens weer de kritische oordeelvorming, de mogelijkheden en onmogelijkheden 
van het onderzoekmateriaal. 
Alle met name en niet met name genoemde medewerkers wil ik hier danken voor 
de inzet die zij voor dit zo omvangrijke en voor mij technisch moeilijke onderzoek 
gaven. 
In het leven van ieder mens spelen gebeurtenissen en ontwikkelingen een grote rol; 
zij vormen en vervormen de mens. Het onderzoek in DorpbijStad kwam voort uit 
een schuld die een hulpverlener voelt opkomen wanneer hij zijn persoonlijke fouten 
en de tekortkomingen van zijn werk overziet. Een hulpverlener schiet telkens weer 
tekort, wanneer hij voelt dat 'jouw nood mijn nood' is. Hij rationaliseert weliswaar 
zijn onvolkomenheden, maar hij ziet - soms even - deze in al hun diepte. 
Het onderzoek in DorpbijStad bedoelde meer inzicht te geven in het gezamenlijk 
werk van ons als hulpverleners. Het onderzoek bedoelde meer inzicht te krijgen in 
de relatie hulpvrager-hulpverlener; in dat vreemde samen-zijn, waarin de een iets 
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verwacht van de ander, maar waarin evenzeer de ander iets verwacht van de een. 
Met dit onderzoek bedoelden wij onze monologen samen te voegen en dit samen 
te verwoorden. 
De mens is echter een wezen met eigenaardige beperktheden. De verwerking van 
de onderzoekgegevens vereiste een afstand nemen. Zo werd uit dit 'samen' een 
nieuwe 'monoloog' geboren. Zo werd een hulpverlener meer onderzoeker; zo werd 
de onderzoeker minder hulpverlener. 
Dit onderzoek wordt opgedragen aan al degenen ten opzichte van wie ik door dit 
onderzoek ging tekort schieten. 
Wie zich snel over deze studie wil oriënteren, hij leze hoofdstuk VII. Wie zich een 
indruk wil vormen van de sfeer waaruit dit onderzoek ontstond, hij leze het begin 
en het einde van elk hoofdstuk. Wie niet geïnteresseerd is in onderzoekmetho-
dieken en in statistische technieken, hij leze hoofdstuk VI niet en hij gaat voorbij 
aan kleine letters. Moge deze monoloog een nieuw samen openen. 

I. HET EERSTE ECHELON 
'Feeling unwell' is a normal and recurrent 
experience for the human race in the latter 
part of the 20th century. 
(Teeling-Smith, 1972) 
Toen Beveridge in 1942 in Engeland de National Health Service plande meende hij 
de bevolking te kunnen verdelen in 'ill people' en 'healthy people'. Door een re-
organisatie van de gezondheidszorg, waarbij de financiële barrière zou vervallen en 
waardoor een beter gestructureerde medische en sociale zorg op gang zou kunnen 
komen, geloofde hij, dat een verschuiving zou optreden van 'ill people' naar 
'healthy people'. Enoch Powell noemde deze veronderstelling 'a miscalculation of 
sublime proportion' en hij stelde (1971) dat 'there is no doubt that the concept was 
wrong. Until we can admit that, there is no escape from the cloudcuckooland of 
Beveridge'. 
Van Es (1967) begint zijn boek 'Probleempatienten' met de woorden 'Het is de erva-
ring van iedere huisarts, dat een groot deel van zijn tijd en aandacht moet worden 
besteed aan een betrekkelijk klein deel van zijn patiënten.' 
Hij licht deze uitspraak toe met het vermelden van een aantal studies, waarin zijn 
uitspraak een bevestiging vindt. 
Reed (1958): 50% van alle geneeskundige hulp gaat naar 6% van de bevolking. 
Brenkman (1963): 25% van het totaal aantal verrichtingen van de huisarts heeft 
betrekking op 6% % van de bevolking. 
Hinkle (1961): 50% van alle ziekten komt voor bij 25% van de bevolking. 
Buma (1959): 15-20% van het werk van de huisarts richt zich op 2 % van de gezin-
nen. Hij duidt deze aan met de term probleemgezinnen. 
Hinkle en WolfF (1957) constateerden bij de afzonderlijke individuen een samen-
hang tussen kleine aandoeningen en ernstige aandoeningen, hetgeen zij 'clustering' 
noemden; en zij constateerden bij gezinnen een samenhang tussen het optreden van 
ziekten bij de verschillende gezinsleden, welk verschijnsel zij 'nesting' noemden. 
Van Es verduidelijkt daarop zijn bovenaangehaalde uitspraak met te zeggen, dat 
bepaalde patiënten en gezinnen gedurende een bepaalde periode veelvuldig hulp 
vragen om daarna voor geruime tijd weer uit het gezichtsveld te verdwijnen. De 
titel van zijn boek wekt daarbij de suggestie, dat hij deze kleine groep frequente 
hulpvragers aanduidt als probleempatienten en als probleemgezinnen. 
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Teeling-Smith (1972), director Office of Health Economics, geeft in zijn beschou-
wingen over het toenemende ziekteverzuim m Engeland daarvoor een viertal ver-
klaringen : 
1. Het stellen van een diagnose vergt bewerkelijker en meer sophisticated metho-
den. 
2. De bevolking is zich in toenemende mate bewust van het bestaan en de aard van 
lichamelijke en geestelijke ziekten, en neigt meer dan voorheen tot inwinnen van 
een medisch advies. 
3. Het tolerantiemveau van de bevolking ten aanzien van ziekte, invaliditeit en on-
welzijn is dalende. 
4. Het ziektegedrag komt steeds sterker onder invloed van psychosociale factoren, 
waardoor het ziek-worden meer berust op een sociale beslissing, dan op een speci-
fiek medische gebeurtenis 
De laatste verklaring beschouwt hij als de belangrijkste en meest ingrijpende- De 
scheiding tussen ziek en gezond is vervaagd. Er is een continuum met aan het ene 
uiterste een uitstekende gezondheid en aan het andere ernstige ziekte en dood, daar-
tussen moet het al of niet ziek zijn en het al of niet behandeling behoeven aan een 
zeer subjectief oordeel zowel van de patient als van de arts worden toegeschreven. 
Men mag stellen, dat de laatste dertig jaren een verandering optrad in het gezond-
heids- en ziektegedrag van de westerse mens. Gezondheidsstoornissen berusten niet 
uitsluitend op medische, maar evenzeer of vooral op sociologische processen. Daar 
het onderscheid tussen gezondheidsgedrag en ziektegedrag is vervaagd, zullen in 
het vervolg beide worden aangeduid met de term gezondheidsgedrag. 
De veranderingen in het gezondheidsgedrag hebben een fundamentele invloed ge-
had op de hulpverleningssituatie in het eerste echelon van de gezondheidszorg, dat 
zonder een al te grote drempel voor iedereen toegankelijk is (zie afbeelding 1). 
De daar werkende hulpverleners : de huisarts en de wijkverpleegster ervoeren deze 
veranderingen als een overrompelende werkelijkheid. Hun werkterrein verbreedde 
zich, waarbij de eigen disciplinegrenzen vervaagden. De patient bleek niet meer het 
vertrouwde 'medische geval' te zijn, maar presenteerde zich steeds duidelijker van-
uit zijn verwevenheid in een sociaal netwerk: zijn thuis, zijn familie, zijn buren, zijn 
werk bracht hij mee naar de spreekkamer van de huisarts. 
De komst van de professionele maatschappelijk werker in het eerste echelon was 
met voldoende om de veranderingen van het gezondheidsgedrag op te vangen. De 
huisarts en de wijkverpleegster moesten zich heroriënteren Opleiding en nascholing 
moesten worden aangepast, nieuwe werkstructuren worden gezocht. 
Huygen introduceerde in 1962 de term 'home team', huisarts, wijkverpleegster, 
maatschappelijk werker, pastor. Deze hulpverleners werden in 1967 door Mertens 
aangeduid als de vier professionele gezinshelpers en -adviseurs. 
De amenkaan Silver sprak in 1963 van 'health team', family doctor, health nurse, 
social worker. 
De Wiardi Beekman Stichting beschreef in 1967 dit team als een eerstelijns werk-
verband. 
De engelsman Kuenssberg (1972) sprak zelfs over 'community workers'. 


































































HET EERSTE ECHELON 3 
De veranderingen in het gezondheidsgedrag werden door vele onderzoekers be-
schreven. Naast de patient als object van zorg komt het gezin als zodanig in de be-
langstelling: 
Gezinnen met een zwakzinnig kind (van Es, 1959); gezinnen van ulcus duodeni lij-
ders (van Nieuwenhuyzen, 1961); gezinnen met een overleden ouder (Huygen, 
1962); gezinnen waarin nooit iemand ziek is, waarin telkens zieken zijn, gezinnen 
met chronische zieken, gezinnen met min of meer gelijktijdige clustering van zieken 
(Huygen, 1964). 
Deze onderzoeken en beschrijvingen behoren tot de incunabelen van een nieuwe 
literatuur, die in vele westerse landen als een stroom uit het eerste echelon komt. 
In vele daarvan werd getracht deze veranderingen te verklaren vanuit de latente en 
gepresenteerde morbiditeit en werd getracht deze vast te leggen in ziektepatronen. 
Dit kan exemplarisch worden geïllustreerd met de onderzoeken van Spence (1954), 
Miller (1960), Bramlage (1962), Folmer (1968) en Oliemans (1969). 
De heroriëntering van de hulpverleners leidde tot een groeiend besef, dat de relatie 
hulpvrager- hulpverlener berust op processen, die toegankelijk voor onderzoek kun-
nen worden gemaakt. Uitdrukkingen als 'het hulpverleningsproces' en de 'epidemio-
logie van de hulp' doen thans vertrouwder aan dan een 30 jaar geleden. 
Het gezondheidsgedrag van individu of groep en het hulpverleningsgedrag vormen 
als het ware de polen van zulk een hulpverleningsproces. Uitgedrukt in een theore-
tisch model liggen tussen deze polen een aantal proces-beïnvloedende factoren, 
waarvan de morbiditeit er slechts een is. (zie afbeelding 2) 
Als illustratie vermeld ik enige voorbeelden, die de amerikaan Koos (1954) gafen 
die uiteraard met vele andere kunnen worden aangevuld : 'When you get as old as 
I am, you can begin to have trouble there; you sort of belong to a club : the bladder-
trouble-boys'. 
'I'd look silly going to see a doctor for a headache; my friends would hoot me out 
of town'. 
'Mrs. G. felt just plain bad, with feet and ankles all swelled up for the past six 
month, but she had made no effort to have the condition remedied'. 
'If something was wrong with my husband, we'd get it fixed right away; he earns 
the money'. 
'Mrs. J. dragged around for ten days, feeling miserable, and recovered only after 
having a propietary medicine recommended by the druggist'. 
'People look up to him not because he's their doctor, but because he's "the doctor" '. 
In vele onderzoeken, waarbij het hulpverleningsproces is betrokken, kunnen onder-
delen van het in afbeelding 2 gegeven theoretisch model worden teruggevonden. 
Als voorbeeld moge het onderzoek van de hierboven reeds genoemde socioloog 
Earl Lemon Koos (The Health of Regionville, 1954) dienen, dal de aanzet gaf tot 
het in DorpbijStad gehouden onderzoek. 
In een kleine amerikaanse stad gelegen in het plattelandsgebied van New York 
State deed Koos namelijk van 1948 tot 1952 bij een panel van 514 gezinnen uit een 
totaal van 2500 gezinnen een prospectief veldonderzoek door middel van interviews. 
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A/beelding 2 Theoretisch model van het hulpverJeningsproces (tevens verklarend model 
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realiseerbaar gedrag — 
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Hij inventariseerde daarbij het gehele pakket van gezondheidsvoorzieningen, de 
attituden van de bevolking ten aanzien van deze voorzieningen en ten aanzien van 
de eigen gezondheid, en de optredende invaliderende en met-invaliderende aandoe­
ningen van de individuen. 
Deze drie groepen variabelen bracht hij in relatie met het sociale milieu van het ge­
zin, omdat hij - als goed amenkaan - vermoedde (cq overtuigd was) dat het sociale 
milieu de gedragingen van het individu en de groep bepaalt Hij bleek zijn uitgangs­
hypothese inderdaad op deductieve wijze te kunnen bevestigen en hij stelde dan ook, 
dat er een relatie bestaat tussen het sociale milieu en het gezondheidsgedrag 
Wanneer echter een hulpverlener zijn eigen hulpverlening tot object van eigen on­
derzoek wil maken en daarbij deze eigen hulpverlening wil afzetten tegen een aantal 
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factoren, die hij waarneemt bij de hulpvrager, dan zal hij niet méér kunnen waar-
nemen dan zijn eigen optiek toelaat, en zal hij zich niet kunnen plaatsen buiten de 
situatie, waarin hij zich bevindt. Hij zal steeds de hulpverlener blijven, die kijkt naar 
de hulpvrager. Het in afbeelding 2 gegeven model kan hem wel helpen om enig in-
zicht te krijgen in het hulpverleningsproces, doch hij kan er niet mee werken, omdat 
hij zelf in dit proces zit. Dit in tegenstelling tot Koos, die immers zelf buiten het 
geobserveerde proces stond. 
De Keulse kinderpsychiater Edeltrud Seeger (1958) verdeelde het waarnemingsveld 
van een hulpverlener in voorgrondfactoren en in achtergrondfactoren : 
'Die sozialen Faktoren könnten als "Vordergrundfactoren" bezeichnet werden, da 
wir sie wie die festumrissen Figuren eines Bildes leicht und mit reflektierbarer Auf-
merksamkeit zur Kenntnis nehmen. 
Im Gegensatz dazu schleicht sich der Hintergrund unmerklich in unsere Wahr-
nehmungen ein ... Er stell den affectieven, meist unbewussten Beitrag zur Vorder-
grundwahrnemung dar.' 
Deze onderscheiding in voorgrond- en achtergrondfactoren lijkt een goed bruik-
baar werkmodel te leveren aan een hulpverlener, die een onderzoek wil doen, waar-
bij hijzelf in het waarnemingsveld tegelijk als onderzoeker en als hulpverlener op-
treedt. 
Voor het onderzoek in DorpbijStad werden deze factoren door mij als volgt gedefi-
nieerd : 
Voorgrondkenmerken = díe kenmerken van het individu of de groep, die - als de op 
een foto scherp ingestelde figuren - als een zich opdringende informatie - direct en 
veelal gemakkelijk door een belangstellende hulpverlener kunnen worden waarge-
nomen. 
Daaronder vallen o.a. de sociografische kenmerken zoals leeftijd, gezinsgrootte, 
sociale klasse, beroepsarbeid van de vrouw. 
Achtergrondkenmerken = de problemen en subjectieve belevingen, die als toevoe-
gingen op de voorgrondfactoren eerst dan door een daarvoor gevoelige waarnemer 
kunnen worden opgemerkt, wanneer hij de emotioneel gekleurde wereld van het 
individu of de groep is binnengegaan. 
Dit model sluit aan op de wijze, waarop een hulpverlener een individu of een groep 
benadert. Reeds bij het eerste contact kan hij de voorgrondinformatie als het ware 
voor de voeten opscheppen. Wanneer de relatie nog slechts oppervlakkig is, kan de 
ervaren en daarvoor gevoelige waarnemer reeds bepaalde trekken van de achter-
grond ontwaren. Zodra echter in de persoonlijke of de hulpverleningsrelatie een be-
paalde vertrouwelijkheid wordt bereikt, dan heeft hij zoiets als een intimiteitsdrem-
pcl overschreden en eerst dan is hij in staat die achtergrond in beeld te krijgen, waar-
door hij op een meer adequate wijze hulp kan verlenen. 
Deze achtergrondkenmerken mogen in eerste instantie slechts worden gewaar-
deerd als symptomen ; symptomen van wellicht dieper gelegen processen, die sa-
men hangen met persoonlijkheidsfacetten, met waarden- en normenpatronen en met 
allerlei groepsdynamische mechanismen (Zuithoff, 1963). Een polyvalente Ie eche-
lonswerker beschikt echter meestal niet over de specifieke kennis en vaardigheden, 
die nodig zijn om deze processen te onderkennen. 
Afbeelding 3 : Werkmodel van de in het onderzoek van DorpbijStad verzamelde kenmer-
ken. (zie ook de tabellen 1 t/m 6) 
De expositiegegevens werden losgemaakt uit de voorgrondkenmerken en geplaatst tussen 
hulpverlening en voorgrond, daar deze kenmerken de formele contactmogelijkheden tus-
sen hulpvrager en hulpverlener beïnvloeden. 
De met een * gemerkte kenmerken werden via de hulpverleners verzameld; de overige ken-
merken via thuisgroephoofd of thuisgroeplid. 
Hulpverlemng van HA-WV-MW 
aan thutsgroepen* 
Kwalitatieve aspecten: 
- aard van de bekendheid 
- intensiteit van de relatie 
- affectieve houding van do 
hulpverlener 
Kwantitatieve aspecten. 
- duur van de bekendheid 
- contactfrequentie van de hulp 
- periodiciteit van de hulp 








groepen en individuen 
- woonduur in gebied 
- huisarts 
- lid van kruisvereniging 
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sociaal economische sector 
pendel 
Voorgrondkenmerken van de 
ihuisgroepen 
- afstand tot centrum 
- zelfstandigheid van wonen 
- mate van privacy 
- familiaal wonen 
- de woning 
Samenstelling van de groep : 
- grootte 
- leeftijd kinderen 




- sociale laag 
- sociaal economische sector 
- ziekenfonds 
- referentie by huishoudduke 
nood 
- ontvangen van bustand* 
Kenmerken van de huisvrouw 
en het thuisgroephoofd: 
- competentie van de huisvrouw 
- beroepsactiviteit huisvrouw 
- plaats beroep van de huisvrouw 
- beroepsactiviteit van de man 
- pendel van de man 
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- aanwezigheid van probleem 
- cxtensiteit van probleem 
- ernst van probleem 
- samenhang van problemen 
Belevingsaspecten van de groep: 
- ziektefrequentie 
- invaliditeit 
HET EERSTE ECHELON 7 
Het al of niet aanduiden van een kenmerk als voorgrond of als achtergrond ge-
schiedde intuïtief vanuit de hulpverlening op geleide van bovengenoemde definities. 
Voor een deel van de kenmerken zal dit direct acceptabel zijn, doch er zijn ken-
merken waarbij deze onderscheiding discutabel kan zijn Zo kan bijvoorbeeld het 
ontvangen van bijstand voor de ene hulpverlener een achtergrondkenmerk zijn, ter-
wi|l dit voor een andere een duidelijk voorgrondkenmerk is - immers het criterium 
van de onderscheiding ligt bij de noodzaak een intimiteitsdrempel te moeten over-
schrijden. 
Wanneer nu verschillende hulpverleners bij een onderzoek worden betrokken dan 
zullen ZIJ verschillende drempels ervaren en daardoor onderling verschillende voor-
en achtergrondkenmerken bij de groep of het individu waarnemen. 
In afbeelding 3 wordt een opsomming gegeven van de bij het onderzoek in Dorpbij-
Stad gebruikte kenmerken. De daarin geschetste ordening van deze kenmerken lijkt 
acceptabel voor een eerste echelons medisch-sociale hulpverleningseenheid. 
Bovenstaande overwegingen vormden het uitgangspunt voor het onderzoek in 
DorpbijStad. 
Kort samengevat werd gesteld, dat - m tegenstelling tot het concept van Beveridge -
de klassieke grenzen tussen ziekte en gezondheid zijn vervaagd, en dat deze verva-
ging moet samenhangen met de in onze cultuurperiode optredende veranderingen 
in het gezondheidsgedrag van de bevolking. 
Deze veranderingen in het gezondheidsgedrag hadden een grote invloed op de ge-
zondheidszorg Een heroriëntering zowel naar inhoud als naar werkwijze, en een 
toenemende belangstelling voor de processen, die zich bij de hulpverlening afspe-
len, kwam op gang. 
Ter illustratie werd in afbeelding 1 de slagorde van de gezondheidszorg vermeld, die 
met nader werd toegelicht (zie ook de Vries, 1967) Hierdoor krijgt men een indruk 
van het hulpverleningsveld, zoals ik dat als huisarts heb ervaren, of moet ik zeggen 
wenste te ervaren9 - de ervaring wordt immers zo vaak gekleurd door wensbeelden. 
Wanneer een hulpverlener zijn eigen hulpverlening tot object van eigen onderzoek 
wil maken (participerende observatie), dan is het in afbeelding 2 gegeven theore-
tisch model van het hulpverleningsproces met bruikbaar. Bij de psychoanalytici 
werd een benadering gevonden, die voor het onderzoek in DorpbijStad werd ge-
bruikt: de hulpvrager en het hulpverleningsproces worden daarin bekeken en ge-
waardeerd vanuit de hulpverlener. Als zodanig is dit dus een therapeutisch model -
in tegenstelling tot het in afbeelding 2 gegeven model dat behoort tot de sociolo-
gische modellen 
ONTSTAAN EN DOEL VAN HET ONDERZOEK IN DORPBIJSTAD 
DorpbijStad is de aanduiding voor de bevolking van de twee kerkdorpen Loon op 
Zand en de Moer, centraal gelegen in het hart van Brabant ten Noorden van de 
stad Tilburg 
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In DorpbijStad werd de geneeskundige, de medisch-sociale, en de sociale hulp ver-
leend door 1 huisarts (HA), 2 wijkverpleegsters in dienst van het plaatselijk Kruis 
(WV), en 1 maatschappelijk werker in ambtelijke gemeentedienst (MW). 
In het vervolg zullen de twee wijkverpleegsters worden aangeduid als 'de wijkverpleegster', 
omdat ieder afzonderlijk de helft van het gebied van DorpbijStad verzorgde. 
Behalve de maatschappelijk werker in gemeentedienst, was in 1968 sinds kort nog een 
maatschappelijk werker in dienst van een particulier instituut werkzaam. Deze MW deed 
wel mee aan het onderzoek, doch zijn kennis bleek slechts een tiental gezinnen te betreffen, 
die eveneens met overeenkomstige informatie werden beschreven door de MW in gemeente-
dienst. De informatie van deze tweede MW zal buiten beschouwing worden gelaten. De MW 
in gemeentedienst richtte zich zowel op de materiële als de immateriële hulpverlening. 
Deze 3 hulpverleners onderhielden onderling nauwe professionele contacten. Het 
wijkgebouw, waarin de zusters werkten en waarin de medisch-sociale activiteiten 
plaats vonden, fungeerde daarbij als centrum. 
De drie vormden een spontaan zich op elkander afstemmend Ie echelonsteam, dat 
direct toegankelijk was voor ieder lid of elke groep van de bevolking. 
Door de kleuterbureaus, door de inbreng van de MW en door mijn eigen belang-
stelling ging in onze gesprekken de hulp aan het gezin van zowel de hulpvrager als 
niet-hulpvrager een centrale plaats innemen. 
Bij het uitwisselen van onze ervaringen over een gezin trachtten wij enerzijds dit ge-
zin te plaatsen in de gemeenschap, en trachtten wij anderzijds de kwetsbaarheid van 
zulk een gezin te achterhalen. Wij kregen een zekere gevoeligheid zowel voor de 
sociografische kenmerken van een gezin, als voor de problemen waarmee een gezin 
worstelt. Wij meenden - en daarbij wil ik vooral wijzen op de bijdrage, die de zuige-
lingen- en kleuterbureaus daartoe leverden - dat hulp niet alleen gevraagd, maar 
ook (en misschien vooral) ongevraagd moet worden geleverd. 
Wij waren geen 'gemakkelijke' hulpverleners; voor ons moest hulp zinvol en nodig 
zijn - wij waren aanvankelijk nog weinig gevoelig voor gedragspatronen. Van liever-
lee echter veranderde dit, waarbij de instelling van de maatschappelijk werker en de 
extra scholing van de WV in casework van invloed moeten zijn geweest. 
Zo kregen wij als team belangstelling voor sociografische kenmerken, voor proble-
men en voor de gedragingen van gezinnen. 
Gevoed door dit team ontstond bij mij als huisarts het plan om het gezondheidsge-
drag en de epidemiologie van de hulpverlening tot object van onderzoek te maken, 
en van alle gezinnen in DorpbijStad de sociografische kenmerken en de problemen 
als voor- of achtergrondkenmerken vast te leggen. De mogelijkheden daartoe waren 
gunstig: onze verzorgingsgebieden waren identiek; dit gebied werd bewoond door 
de volledige bevolking van twee kerkdorpen; de bevolking was (nog) vrij stabiel; 
wij werkten reeds tenminste 5 jaar in het gebied ; wij waren door de vele contacten 
ieder op zijn eigen wijze goed op elkaar afgestemd ; wij kenden de mensen en de 
mensen kenden ons. 
In dit plan kwam tevens de wens tot uiting - een wens die vele Ie echelons hulpver-
leners al werkende koesteren - om op geleide van simpele waarnemingen de mate te 
kunnen voorspellen, waarin aan bepaalde groepen hulp zal worden geleverd. 
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Het doel van het in DorpbijStad gehouden onderzoek werd als volgt geformu-
leerd: 
een onderzoek naar de invloed van een aantal voor- en achtergrondkenmerken van 
een groep op het gezondheidsgedrag van deze groep ten opzichte van een drietal 
eerste echelonswerkers. 
Het gezondheidsgedrag werd identiek gesteld met een of meer kwalitatieve of kwantita-
tieve aspecten van de Ie echelonshulpverlening (zie hoofdstuk V). 
De groepen werden gespecificeerd als thuisgroepcn en deze werden verbijzonderd als ge-
zinnen (voor definities: zie hoofdstuk III). 
De thuisgroepen en met name de gezinnen werden dus tot object van onderzoek (= onder-
zoek eenheid) gekozen. 
Als voorgrondkenmerken werden een 24 tal eigenschappen of kenmerken van de thuis-
groepen cq gezinnen gekozen (zie hoofdstuk III), die een indruk kunnen geven van de 
locatie van de thuisgroepen, de samenstelling van de thuisgroepen, de ontwikkelingsfase 
van de gezinnen, de externe referentiekaders van de thuisgroepen en enige persoonsken-
merken (met name die van de echtparen). 
Als achtergrondkenmerken werden enerzijds een 13-tal probleemcategorieën gekozen, die 
betrekking hebben op materiële, immateriële en medisch-sociale problemen; en werden 
anderzijds een 2-tal belevingscategorieën gekozen, die betrekking hebben op de subjectieve 
waardering van de groep ten aanzien van de frequentie en het vóórkomen in de groep van 
ziekten respectievelijk van invaliditeit (zie hoofdstuk IV). 
Als eerste echelons werkers werden in dit onderzoek alleen de huisarts, de wijkverplecgster 
en de maatschappelijk werker betrokken. Zij zullen ook worden aangeduid als de 'drie 
hulpverleners'. Wanneer wordt gesproken over Ie echelonshulp dan wordt daarmee de 
hulp van deze drie bedoeld. 
Om het aangegeven doel te bereiken zullen de volgende beschrijvende procedures 
worden uitgevoerd : 
1. Een demografische beschrijving van de bevolking van DorpbijStad 
(zie hoofdstuk II). 
2. Een beschrijving van het sociografisch profiel van de thuisgroepen 
(zie hoofdstuk Ш). 
3. Een beschrijving van het probleemprofiel van de thuisgroepen 
(zie hoofdstuk IV). 
4. Een beschrijving van de afzonderlijke hulpverleningsprofielen van de drie hulp­
verleners 
(zie hoofdstuk V). 
Deze procedures zouden het mogelijk moeten maken de volgende vragen te beant­
woorden : 
A - Welke spreiding over de populatie van DorpbijStad vertonen de voorgrond­
kenmerken van de thuisgroepen? 
В - Welke spreiding over de populatie van DorpbijStad vertonen de achtergrond­
kenmerken van de thuisgroepen? 
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С - Welke spreiding over de populatie van DorpbijStad vertoont de hulp van de 
huisarts, de wijkverpleegster en de maatschappelijk werker - nader gespecificeerd 
op geleide van de voor- en achtergrondkenmerken van de thuisgroepen? 
D - Is het mogelijk om de mate van hulp, geleverd door ieder van de drie hulpver­
leners aan de gezinnen, te verklaren uit de voor- en de achtergrondkenmerken? 
E - Is het mogelijk om op grond van de voor- en achtergrondkenmerken een be­
trouwbare schatting (voorspelling) te geven van de mate waarin aan de gezinnen 
Ie echelons hulp zal worden verleend? 
Om deze vragen via de aangegeven procedures te kunnen beantwoorden werd een 
onderzoekplan opgesteld, waarvan de hoofdlijnen als volgt kunnen worden om­
schreven : 
a. De onderzoekpopulatie zal worden gevormd door de gehele bevolking van 
DorpbijStad. 
b. Van deze populatie zal een aantal individuele en groepskenmerken worden ver­
zameld. Deze kenmerken werden gegroepeerd (zie afbeelding 3) in hulpverlenings-
voorgrond- en achtergrondkenmerken (voor definiëringen en uitwerkingen van 
deze kenmerken zie de hoofdstukken II t/m V). 
с Het verzamelen zal geschieden door middel van een drietal vragenlijsten. Twee 
daarvan zullen als 'mail-questionnaires' worden toegezonden aan alle thuisgroep-
hoofden ; de derde zal aan de drie hulpverleners ter hand worden gesteld, die ieder 
afzonderlijk voor elke thuisgroep een vragenlijst zullen invullen. 
(zie: tabel 1, eerste en tweede vragenreeks = enquête groepshoofden; tabel 2, 
derde vragenlijst = enquête groepsleden; en tabel 3 = vragenlijst hulpverleners). 
d. De drie hulpverleners zullen niet alleen van elke thuisgroep hun eigen hulpver-
lening inventariseren, maar ook de problemen, die zijzelf als achtergrondkenmer-
ken bij een thuisgroep waarnemen. 
Bovendien inventariseert de MW de financiële afhankelijkheid van een thuisgroep 
in gevallen van bijstand-uitkeringen. 
e. De thuisgroephoofden en de thuisgroepleden inventariseren hun eigen voor-
grondkenmerken (behalve hun financiële afhankelijkheid) en hun eigen belevingen 
ten aanzien van ziekte en invaliditeit als achtergrondkenmerken. 
f. De vragenlijsten zullen gesloten en directe vragen bevatten (zie hierover Kahn 
and Cannell, 1957), die als een check-list werden geprecodeerd. 
g. De betrouwbaarheid van de gebruikte vragenlijsten als meetinstrument (zie 
hoofdstuk VI) zal niet worden onderzocht, noch worden getoetst. Door middel van 
een proefenquête bij een aantal thuisgroephoofden en door voorbesprekingen met 
de hulpverleners zal worden getracht de vragen zo te formuleren, dat deze optimaal 
en eenduidig overkomen. 
De opzet van het onderzoek in DorpbijStad geeft met betrekking tot het gestelde 
doel aanleiding tot enige methodische overwegingen: 
1. Het doel van het onderzoek kan als een hypothese worden geformuleerd : 'door 
een aantal met name omschreven en gedefinieerde voor- en achtergrondkenmerken 
treden verschillen op in de mate van hulp geleverd door de HA de WV en de MW; 
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deze verschillen weerspiegelen het gezondheidsgedrag van categorieën of personen.' 
Deze laatste zin bevat een stelling per definitie. Sterker nog - bij het definiëren van 
het doel werden gezondheidsgedrag en hulpverlening zelfs identiek gesteld. Dit is 
uiteraard zonder nadere toelichting of onderzoek niet toelaatbaar. 
Ik laat het gestelde doel echter ongewijzigd, omdat intuïtief kan worden voorvoeld, 
dat er een relatie tussen gezondheidsgedrag en hulpverlening moet bestaan. In 
hoofdstuk VII zal hierop worden teruggekomen. 
2. De zeer subjectief verzamelde achtergrondkenmerken vallen uiteen in twee groe-
pen: de groep problemen, die door de hulpverleners werden geïnventariseerd; en de 
groep ziekte- en invaliditeitsbelevingen, waarbij dit geschiedde door de thuisgroep-
hoofden. 
Op grond van de wijze van materiaal verzamelen moeten de verzamelde achter-
grondkenmerken 'besmet' worden verklaard: de ziekte- en invaliditeitsbelevingen 
besmet door de gezinnen; de problemen door de hulpverleners. Vooral de pro-
bleembesmetting is methodisch een nadeel; deze besmetting was echter niet te voor-
komen. Immers een hulpverlener moet contact maken met een thuisgroep om een 
probleem te kunnen waarnemen, hij verzamelde dus niet het werkelijke problemen-
bestand, maar het aan hem als hulpverlener bekende bestand, waardoor er een pri-
maire relatie moet bestaan tussen de aspecten van zijn hulp en de probleemdruk op 
de gezinnen. 
Om aan dit bezwaar te ontkomen zou een specifiek probleemonderzoek moeten zijn 
uitgevoerd, hetgeen binnen de geraamde omvang van het onderzoek niet mogelijk 
was. Ook dan echter zou men zich moeten afvragen : 'wie kent de problemen van de 
ander?' en 'wie kent zijn eigen problemen?' 
3. Ten aanzien van het gebruik van questionnaires als middel om gegevens te ver-
zamelen moet de uitspraak van Straus (1969) voor ogen worden gehouden: 'all 
measurement techniques based on self-report are suspect'. De brede doelstelling, de 
beperktheid van beschikbare mankracht, middelen en tijd maakte het gebruik van 
questionnaires echter onvermijdelijk. 
DE UITVOERING VAN HET ONDERZOEK 
Het onderzoek begon in april 1968 met een doorvoering van de persoonsgegevens, 
die waren vastgelegd in de mechanische gemeente-administratie. De populatie van 
de kerkdorpen Loon op Zand en de Moer bleek toen 4361 personen te bevatten, 
waarvan 1018 werden aangeduid als hoofden van gezinnen (941), als hoofden van 
samenwoningen (16), of als afzonderlijken (61). Deze populatie-aantallen werden 
later op grond van de questionnairegegevens gecorrigeerd tot 4444 personen levend 
in 1022 thuisgroepen. De maand april 1968 werd als centrale peil-periode gekozen. 
In mei 1968 werd een proefenquête toegezonden aan 17 gezinnen en aan 6 personen, die 
werkzaam waren in professionele beroepen. De gezinnen werden gekozen uit verschillende 
sociale lagen (5 lower - 6 middle - 5 upper - 1 agrariër). Onder de professionals waren 
2 schoolhoofden, 2 pastores en 1 maatschappelijk werker (deze laatste was niet bij het 
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onderzoek betrokken). Uit deze proefenquête bleek, dat een aantal vragen onvoldoende 
consistent werd beantwoord. 
De formulering van de vragen werd daarop in de maand juni 1968 - aan de hand van vrije 
interviews met de respondenten van de proefenquête - zodanig veranderd, dat de betrouw-
baarheid van de vragenlijsten als meetinstrument redelijk optimaal mag worden geacht. 
Een soortgelijke werkwijze werd gevolgd ten aanzien van de vragenlijst, die de 3 hulpver-
leners moesten invullen. Deze hulpverleners werden geïnstrueerd vanuit het Instituut voor 
Sociale Geneeskunde te Nijmegen, waarna de vragen beter op hen werden afgestemd. 
Eind juli waren de definitieve vragenlijsten gereed. 
In de vragenlijsten werden de respondenten gewezen op enige peildata: 
De thuisgroephoofden dienden namelijk de vragen te beantwoorden naar de situatie op 
1 mei 1968 - behoudens de vragen betreffende gezondheid, ziekte en aanwezigheid in de 
groep, die beantwoord moesten worden naar de situatie over de laatste 5 jaar (1 mei 
1963-1 mei 1968). 
Voor de hulpverleners gold eveneens de peildatum 1 mei 1968, althans voorzover het de 
kwalitatieve aspecten van hun hulp betrof. De kwantitatieve aspecten dienden te worden 
vastgelegd over een 5 jaars periode van 1 mei 1963-1 mei 1968, terwijl de inventarisatie 
van problemen moest geschieden naar de situatie in april 1968. 
Op 29 augustus 1968 werd aan de 1018 thuisgroephoofden de 'mail-questionnares' (zie 
tabel 1 en 2) toegezonden, en begonnen de hulpverleners met het beantwoorden van de 
hen over elke thuisgroep afzonderlijk toegezonden vragenlijsten (zie tabel 3). 
Het enquête-formulier werd aan de thuisgroephoofden gepresenteerd in een aantrekkelijke 
luxe vorm met een omslag, waarop een détail-afbeelding van het bronzen moeder-en-kind 
beeld van Nie Jonk - welk beeld staat voor het plaatselijk wijkgebouw van het Kruis 
(zie frontpagina tabellen). 
Het formulier begon met enige motiverende aanbevelingen van de burgemeester van 
LoonopZand, de pastores van de twee kerkdorpen, en van Prof. F. Huygen (thans hoofd 
van het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut). Door mij werd als huisarts en pro-
jectleider de bedoeling van het onderzoek uiteengezet, waarbij de medewerking werd ver-
zocht van alle thuisgroepen - ongeacht of zij al of niet tot mijn praktijk behoorden. 
Bovendien bevatte het formulier een duidelijke instructie, die op de achterflap van de 
omslag kort werd samengevat. 
Na verzending werden op 30 augustus, 13 september en 27 september daaropvolgend in 
het plaatselijke blad 'Rond de Toren' motiverende en nader informerende artikelen ge-
plaatst, en werd op 2 september en 6 oktober vanaf de kansels van de kerken belangstelling 
voor hef onderzoek gewekt. 
De respons op de aan de thuisgroephoofden toegezonden questionnaires was over-
weldigend (zie tabel 4). Drie weken na toezending was 77 % reeds spontaan inge-
zonden; 11 weken na toezenden bereikte de spontane respons de 88 %. In de maan-
den daarna werd na een rappel nog 2% ingezonden, en werd 1% thuis bezocht. 
De resterende 2,3 % moest als non-respons worden geaccepteerd (weigeringen cq 
niet of zeer moeilijk te achterhalen). Van hen werd de enquête door mij als project-
leider ingevuld op geleide van de gemeentegegevens. De formulieren werden door 
een codeerster gecontroleerd aan de hand van de gemeentegegevens, en op geleide 
van haar bekendheid met de bevolking (zie tabel 5). 
Van de zonder-cnige-hulp-ingcvulde formulieren (922) bleek 78% volledig en naar 
haar mening betrouwbaar te zijn ingevuld ; 16 % kon door haar worden gecorrigeerd ; 
en 6 % verwees zij terug naar de projectleider, die de thuisgroep liet bezoeken. 
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Uit de 1018 thuisgroepen splitste zij een viertal inwoningen uit, waardoor het totale 
bestand kwam op 1022 thuisgroepen. 
De totale respons bedroeg derhalve 97,7 % .De totale bruikbaarheid op grond van 
volledigheid bedroeg 95,5 %. 
Aakster (1968) verrichtte m 1967 bij een at random steekproef van 208 personen een proef-
enquête in de gemeente Sassenheim Bij dit onderzoek trachtte hij de verschillen m respons 
van een drietal enquête-soorten vast te leggen 
a van de schriftelijke post-enquête (mail-questionnaire); 
b van de schriftelijke post-enquête, voorafgegaan door een toegezonden introductiebrief, 
с van de schriftelijke enquête, aangeboden en mondeling toegelicht door een enquêteur, 
en ingevuld onder zijn toezicht 
Bij het verwerken van de gegevens onderscheidde Aakster een kwantitatieve respons 
(= aantal spontane inzendingen) en een kwalitatieve respons (= aantal onvolledige in-
vullingen per formulier). 
Uit zijn onderzoek bleek, dat de kwantitatieve respons het gunstigst lag bij de mondeling 
toegelichte enquête (92 %), gevolgd door de mail-questionnaire met motivatie (88 %), en 
de mail-questionnaire 'sec' (68 %) 
Ten aanzien van de kwalitatieve respons bleek hem, dat het absoluut aantal onvolledige 
invullingen bij de drie groepen geen significante verschillen opleverde, doch dat wél ver-
schillen ontstonden bij complexe vragen en bij meer schaamtevolle vragen. De mail-
questionnaires gaven namelijk bij complexe vragen meer onvolledige invullingen dan de 
mondeling toegelichte Bij de meer schaamtevolle vragen echter ontstond juist het omge-
keerde beeld daar gaven de mail-questionnaires juist minder onvolledige invullingen. 
Wanneer de respons op de mail-questionnaires in DorpbijStad wordt vergeleken met de 
respons op de enquêtes van Aakster (1968) in Sassenheim, dan valt duidelijk een overeen-
komst op De 90 % spontane respons in DorpbijStad ligt namelijk tussen de 88 % respons 
op de mail-qucstionnaires-met-introductie in Sassenheim, en de daar gevonden 92 % 
respons op de cnquête-met-mondelinge-toclichting 
De respons op de vragenlijsten in te vullen door de drie hulpverleners kan op 100% 
worden gesteld, daar deze drie ieder - via een hun ter beschikking gestelde kaarten-
bak met de gemeentegegevens - alle thuisgroepen de revue lieten passeren. Zij ga-
ven van elke thuisgroep op zijn minst aan in hoeverre zij deze kenden, en zij vulden 
alleen in gevallen van persoonlijke of ambtshalve bekendheid de volledige vragen-
lijst in. Dit invullen was een zeer arbeidsintensieve bezigheid. Het door de hulpver-
leners in te vullen formulier bevatte namelijk 2 bladzijden, waarop de eerste en 
tweede vragenreeks voorkwamen, en 16 bladzijden betreffende de derde vragen-
reeks (zie tabel 3). 
In februari 1969 - 6 maanden na toezending van de questionnaires - werd het on-
derzoek afgesloten. Het verwerken van de verzamelde gegevens was toen reeds op 
gang gekomen. 
Reeds m de ontwerpfase van het onderzoek kon worden voorzien, dat de omvang van het 
te verzamelen materiaal een electronische informatieverwerking noodzakelijk zou maken. 
De te onderzoeken kenmerken (= de inhoud van de vragen) werden daarom als geclassi-
ficeerde variabelen (= de mogelijke antwoorden) vastgelegd m enige codeboeken De for-
mulering van de vragen van de questionnaires geschiedde zo duidelijk en consistent moge-
lijk, opdat de antwoorden eenduidig konden worden gegeven en afgelezen 
BIJ het coderen van het verzamelde materiaal werden deze codeboeken als handleiding 
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gebruikt De tabellen 6 t/m 9 geven een overzicht van de inhoud van de gebruikte code-
boeken 
Het onderzoek viel met betrekking tot het coderen van de maü-questionnaires uiteen m een 
aantal fasen. 
1 Het ontwerpen van classificaties voor de kenmerken, die uit de gemeentegegevens en 
uit de questionnaires zullen worden verzameld (codeboeken gemeentegegevens en ont-
werp-codeboeken questionnaires) 
2 Het doorvoeren en coderen van het gemeentemateriaal 
3. Het waarderen van het gemeentematcriaal, en het op geleide daarvan herzien van de 
classificaties van de kenmerken, die in de questionnaires zullen voorkomen (definitieve 
codeboeken) 
4 het coderen van de ingezonden questionnaires 
In het tijdschema was voor de tweede en derde fase drie maanden uitgetrokken Deze tijd 
bleek te krap gepland te zyn, waardoor het herzien van de classificaties niet kon worden 
uitgevoerd, en waardoor de in de eerste fase opgestelde classificaties de enige basis vorm-
den voor het samenstellen van de questionnaires 
De tweede fase is echter van bijzonder nut gebleken bij het trainen van de codeerster, die 
de mail-questionnaires in code omzette Deze codeerster woonde van kindsaf in Dorp-
bijStad en was gedurende 7 jaar als assistente verbonden aan de locale huisartspraktijk 
Door haar locale kennis, haar voor-training en haar belangstelling was zij in staat het 
moeilijke codeerwerk uit te voeren De vragenlijsten - toegezonden aan de thuisgroep-
hoofden - hepen namelijk niet geheel parallel met de codeboeken, omdat bij de vragen-
lijsten het goed overkomen van een vraag vooropstond, en omdat sommige kenmerken 
moesten worden vastgelegd uit meer dan 1 vraag 
Het coderen vereiste derhalve een omzetten en hergroeperen van informatie, waarbij tevens 
de informatie gecontroleerd moest worden 
Het coderen van de vragenlijsten ingezonden door de hulpverleners was gemakkelijker, om-
dat vragenlijsten en codeboeken parallel liepen Het controleren ervan vereiste echter een 
goed inzicht in de veel complexer samenhang van de verschillende vragen Bovendien ver-
eiste de verstrekte informatie een geheimhouding, die door versluiering moest worden 
verzekerd Het coderen geschiedde daarom door het Instituut voor Sociale Geneeskunde 
te Nijmegen (Hoofd Prof Dr Th A M Mertens, projectbegeleiders Drs J Persoon en 
M. Slaghekke) 
De frequentie van de hulp verleend door de huisarts werd via een afzonderlijk codeboek 
(tabel 9) gecodeerd, daar hij de enige van de drie hulpverleners was, die exact zijn frequen-
tie kon opgeven 
In juni 1969 was het gehele materiaal volledig gecodeerd en geponst De demografische 
gegevens waren vastgelegd in 4444 ponskaarten, de sociografische groepsgegevens in 1022 
ponskaarten, de gegevens van de hulpverleners in 47012 ponskaarten Het voor nadere 
bewerking beschikbare ponsbestand bevatte dus 52478 ponskaarten Op dit ponsmate-
riaal werden een aantal correctieprogramma's uitgevoerd ter eliminatie van ponsfouten 
en vergissingen door de respondenten 
De 'moeder-band' kwam m september 1969 gereed en nu kon worden begonnen met de 
ordening van het materiaal Het resultaat van een eerste oriëntatie betrof de sociografische-
en hulpverleningskenmerken Op het m november 1969 gehouden Congres van het Neder-
landse Huisartsen Genootschap m het RAI-Congrescentrum te Amsterdam werd hierover 
een voordracht gehouden, die werd gepubliceerd m Huisarts en Wetenschap (de Vries, 
1970) Deze oriëntatie leidde tot een aantal hercoderingen en tot het samenstellen van een 
analysepopulatie 759 gezinnen 
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In februari 1970 werd begonnen met het analyseren en statistisch waarderen van het ma­
teriaal De associatie-analyse daarvan werd ш augustus 1970 afgesloten, waarna een her-
codenngsproccdure begon om een regressie-analyse mogelijk te maken In januari 1971 
kwamen de predictieformules van DorpbijStad uit de machine en werd het onderzoek 
beëindigd 
Inmiddels waren aan Weyel de eindresultaten verstrekt van de probleemverdeling over de 
gezinnen van de analyscpopulatie (zie afbeelding 12) Deze resultaten werden door hem 
gepubliceerd in zijn boek 'De mensen hebben geen leven' (Weyel, oktober 1970), en deze 
werden door hem als illustratie aangehaald op een persconferentie Hij stelde daarbij de 
begripsinhouden van de door mij gebezigde term 'gezinnen met problemen' identiek aan 
de voor zijn doel meer geschikte term 'probleemgezinnen' De/e begripsverwarring leidde 
tot een groot artikel van Henk de Man in het dagblad 'de Telegraaf' (28 november 1970), 
waarvan de kop de suggestie wekte, dat een op drie bewoners van DorpbijStad - naar de 
mening van de daar praktiserende huisarts - ernstig waren gestoord Daarop ontstond m 
DorpbijStad uiteraard een kettingreactie van onlustgevoelens, die zich aanvankelijk in felle 
agressies uitte, doch die van lieverlee overging in toenemend begrip 
Het uitschrijven van de onderzoekbevindingen begon in januari 1971, lag in datzelfde jaar 
gedurende 6 maanden stil, en werd beëindigd in augustus 1972 
In de volgende hoofdstukken neem ik u mee naar DorpbijStad. WIJ kijken rond ; WIJ 
volgen de huisarts, de wijkverpleegster en de maatschappelijk werker; WIJ kijken 
met hun ogen. Wij betreden de huizen, wij ontmoeten thuisgroepen, wij spreken 
met thuisgroepsleden. 
Dan ontvouwt zich voor ons een landschap met een steeds wisselende belichting. 
Op de voorgrond tekenen zich scherp de bomen af - in de takken ontwaart een van 
ons een nest - kijk goed - en ook de anderen zien het. Daarachter vervagen de beel-
den. 
Om beter te zien gaan wij dit landschap binnen. Wij gaan langs open velden, langs 
huizen zonder blinden; langs verlichte kamers zonder gordijnen. Wij gaan langs 
engelse landwegen met hoge hagen - en moeten poorten doorgaan om daarachter te 
kunnen zien. Wij ervaren vreugde en verdriet; samenzijn en eenzaamheid; bloei, 
ziekte en verval. Het waarom en hoe is ons nog vreemd. 
Wij ontmoeten de ander. De ander die echt hulp nodig heeft De ander die alsmaar 
hulp behoeft. De ander die hulp afdwingt De ander die hulp schuwt. De ander die 
de weg niet weet. 
Die ander komt naar ons toe. Hij is echt Hij wendt voor. Hij zegt niets. HIJ ziet het 
niet meer zitten Hij is ziek HIJ is met ziek. Hij is misschien ziek. Hij leeft in dat 
landschap, hij wil erin leven; hij kan er niet meer in leven, hij kan er niet in leven 
zoals anderen; hij leeft erin op zijn manier. 
Dan gaan wij opeens het landschap, die mens, die hulp, omzetten in getallen, in 
coëfficiënten - en plots verdwijnt het landschap. WIJ houden in onze hand nog de 
schors van de boom; de bel van een poort; de tak die eens een nest was. 
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'Melius est morire, quam faceré contra 
bonam virtutem'. 
(opschrift boven oude poort van het kas-
teel van Loon op 't Zand) 
De twee kerkdorpen Loon op Zand en de Moer vormen met het dorp Kaatsheuvel 
de gemeente Loon op Zand, die naar het zuiden aansluit aan de gemeente Tilburg. 
In genoemde drie kernen woont respectievelijk 24.2 %, 3.2 % en 72.6 % van de be-
volking van de gemeente. 
Het gebied van de Moer bevat het grootste deel van de cultuurgronden, en dit dorp 
kan worden beschouwd als de agrarische kern van de gemeente. De industrieën van 
de dorpen Kaatsheuvel en Loon op Zand geven de gemeente het karakter van een 
'groter regionaal industrieel centrum'. De woeste gronden van de Loonse duinen, 
en de ontspanningscomplexen van de Efteling en het Kraanven gaven de gemeente 
de mogelijkheid zich te ontwikkelen tot een belangrijk centrum voor recreatie en 
dagtourisme. 
OORSPRONG EN GESCHIEDENIS 
De eigenaardigheden van dit gebied kunnen eerst goed worden begrepen, wanneer 
wij terugblikken in de geschiedenis van de bodem en het volk. In de post-glaciale 
periode kwamen hier de hoge pleistocene zandgronden uit een dicht sneeuwdek te 
voorschijn. Al spoedig werden deze grillig doorsneden door het smeltwater van de 
Maas. Via een toendra-vegetatie ontstond op de lagere gronden een elzcnbebossing 
en op de hogere gronden een eiken- en berkenbebossing. Door de wisselende hoogte 
van het grondwaterpeil in de loop van vele eeuwen ontwikkelden zich moerassen en 
vennen dáár, waar eens achtergebleven plassen waren. Zo zullen de eerste laat-
diluviale jagers dit gebied hebben aangetroffen. 
Rond 200 AC vestigden zich de eerste mensen definitief in de lagere en vruchtbare 
gebieden langs de rivierarmen. Zij verdedigden zich tegen het wispelturige rivier-
water door het aanleggen van dijken en eiken wallen. De hoger gelegen gebieden 
gingen zij als zand- en houtmijnen exploiteren. Als brandstof gebruikten en ver-
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handelden zij hout en later vooral de turf, die zij staken uit de verveende moerassen. 
De oude naam Venloon (ven = lage moerasachtige plaats; loon = hogere bosrijke 
plaats) van het huidige kerkdorp Loon op Zand en de naam van het kerkdorp de 
Moer herinneren aan deze zand-hout- en turfmijnpenode. 
Zo werden de hogere zandgronden door de mens herschapen in een natuurruïne : 
door ontbossing en zandwinning kreeg de wind vrij snel op het door bodem-erosie 
vrijgekomen zand. De oorspronkelijke eiken- en berkenbossen verdwenen groten-
deels; een periode van zandverstuivingen brak aan; de eerste zandduinen ontston-
den; het landschap kreeg de aanblik van een enorm zandverstuivingscomplex - te 
vergelijken met die van Soestduinen en het Kootwijkerzand. (van Oostrum, 
1964). 
Geen wonder dat in de 14e eeuw de oude nederzetting Venloon door het zand 'onder 
de voet werd gelopen'. De kern van het dorp werd een 'zes boogscheutenweegs' ver-
legd; een nieuwe kerk (toren en schip van de huidige) werd gebouwd (1394). De 
naam van het dorp veranderde in Loon op 't Zand. 
In die bourgondische tijd bereikte het dorp een hoogtepunt in zijn geschiedenis. 
Het oorspronkelijke jachtslot (Villa de Venloene) groeide uit tot een kasteel. De 
hertog van Brabant verhief het gebied tot 'Hele Heerlijkheid', d.w.z. de kasteelheer 
was 'heer en meester'. De weg van Antwerpen-Breda-Heusden-Den Bosch liep over 
Loon op Zand. Het dorp werd een pleisterplaats van postkoetsen en een doortrek-
plaats van troepen. 
Het huidige dorp Kaatsheuvel begon zich eerst veel later - tegen het einde van de 
18e eeuw - te ontwikkelen. Gelegen tegen de grens van het Graafschap Holland was 
het voordien een wijkplaats voor bannelingen en geboefte. 
Na de bourgondische tijd kwamen kasteel en dorp tot verval; toenemende armoede 
in de Generaliteitsgebieden van de Verenigde Republiek; willekeur van vreemde 
kasteelheren, die door vererving de Heerlijkheid in bezit kregen ; vereenzaming door 
het verleggen van de postkoetsweg naar Den Bosch in de 2e helft van de 18e eeuw 
wegens het 'gestadig aanwassen der zandbergen'. Het in verval geraakte kasteel 
werd tot op de oorspronkelijke ridderzaal afgebroken. 
(Uit de nagelaten geschriften van Pieter van Beers) 
Na de franse tijd gaat de woonkern Kaatsheuvel het dorp Loon op Zand over-
vleugelen, en in 1852 wordt het raadhuis daarheen verplaatst. De volkstelling van 
1810 beschrijft Loon op Zand als een dorp van landbouwers, herders en knechten 
(59%), van huisnijverheid in textiel (17%) of in schoenen- klompen- pantoffels- of 
leer (6.5 %). Er wonen dan 1483 mensen. In Kaatsheuvel wonen reeds 2214 mensen: 
landbouwers, herders en knechten (38 %), schoenlappers, pantoffelmakers, klom-
penmakers en leerbewerkers (21 %), textielbewerkers (13%), en venters in bezems, 
matten, zwavelstokken en scharenslijpers (14%). In de 19e eeuw komt de traditio-
nele industrie tot bloei en bevatten Loon op Zand en Kaatsheuvel tesamen een 38 
looierijen en een 300 schoenmakerijen (Rapport ETI-Tilburg 1949). 
Er heerste diepe armoede, die nog werd geaccentueerd door de vrije jacht van de 
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kasteelheren op de landbouwgronden. Een dieptepunt werd bereikt in de crisis van 
de 'dertiger' jaren van de twintigste eeuw 
Na de tweede wereldoorlog komen de traditionele schoen- en leerindustrieën op 
internationaal niveau; de algemene levensstandaard herstelde zich echter slechts 
langzaam. Het gemiddelde inkomen per hoofd van de bevolking begon te stijgen, 
doch bedroeg in 1960 toch nog slechts 2039 gulden (in Drente was dit toen 1920, in 
Noord-Brabant 2092, en in Nederland 2410). 
De laatste 20 jaren is het dorp open gekomen voor invloeden van buiten De ver-
beterde communicatie, de invloed van de recreatiebedrijven, het verbeterde onder-
wijs, het hoge peil van de schoenindustrie, de culturele expansie van de plaatselijke 
harmonieën, en de woonforenzen hebben de oude beslotenheid doorbroken en ge-
ven in toenemende mate het dorp het karakter van een stadsrand-samenleving. 
De hierboven geschetste ontwikkeling van het dorp en zijn bevolking zal van nut 
zijn bij het beoordelen van demografische gegevens, die in het gezinsonderzoek van 
1968 werden verzameld. 
DEMOGRAFISCHE KENMERKEN 
De nu volgende demografische kenmerken bedoelen niet zozeer een volledige be-
schrijving van de bevolking te geven, doch zij willen de lezer een bepaald 'gevoel 
voor het landschap' bijbrengen. 
Een deel van de demografische kenmerken (vital statistics) kunnen zonder veel 
moeite en met hoge betrouwbaarheid worden verzameld uit de gemeentelijke ad-
ministraties 
Wanneer echter een demografisch kenmerk door middel van ondervraging wordt 
verzameld, dan heeft deze - vergeleken met de vital statistics - een lagere betrouw-
baarheidsgraad, omdat deze tevens meningen en attitudes (Albinsky, 1967) kunnen 
bevatten. 
Achtereenvolgens zullen worden besproken : 
A - De 'vital statistics': 
bevolkingsopbouw naar leeftijd en geslacht 
de geregistreerde godsdienst 
geboorte en sterfte 
huwelijksleeftijd van de vrouw 
В - 'Zachtere' demografische kenmerken : 
autochtomteit 
opleidingsniveau 
beroepsbevolking en beroepsarbeid van de gehuwde vrouw 
sociale lagen 
het werkmilieu : sociaal-economische-sectoren en pendel 
het gezondheidsbeleven van de bevolking 
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Afbeelding 4: Bevolkingspyramiden. 
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NEDERLAND ONDERZOEKP0PULATIE GEMEENTE L00N0PZAND 
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ddl-5-1968 
N = gehele populatie 4444 
dd 1-1-1968 
N = gehele populatie 16434 
(zwart de „uitgeslotenen"= de onderzoekpopulatie minus de analysepopulatie) 
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Indien in het vervolg over Loon op Zand zal worden gesproken, dan zal bij getal-vermel-
dingen steeds de gehele populatie van de kerkdorpen Loon op Zand en de Moer worden 
bedoeld dus de gehele onderzoekpopulatie 
Indien de gegevens echter betrekking hebben op de afzonderlijke kerkdorpen of op de 
gemeente, dan zal worden gespecificeerd met de aanduidingen kerkdorp of gemeente 
Sommige gegevens hebben niet betrekking op de 'gehele onderzoekpopulatie' maar op de 
.analyse-populatie' Dit geschiedde omdat ófwel de gegevens daarvan betrouwbaarder 
de werkelijkheid weergeven, ófwel omdat de programmering van het materiaal daarover 
verliep Deze gegevens zullen dan worden voorzien van de aanduiding 'analyse-populatie' 
De bevolkingsopbouw naar leeftijd en geslacht 
Bij onderlinge vergelijking van de bevolkingspyramiden, die op afbeelding 4 staan 
geschetst, kan het volgende worden vastgesteld : 
a. De pyramiden van de kerkdorpen Loon op Zand en de Moer geven geheel ver-
schillende beelden. Loon op Zand heeft een evenwichtige bevolkingsopbouw De 
Moer maakt een gehavende indruk. veel jeugdigen en bejaarden en een sterke rela-
tieve onderbezetting van de beroepsbevolking boven de 30 jaar Het lijkt alsof in de 
dertiger jaren daar een geweldige uittrek van jonge mensen geweest is, en dat in de 
vijftiger jaren daar veel nieuwe aanwas plaats vond. Op demografische gronden zou 
de Moer een dorp met generatie-tegenstellingen en spanningen moeten zijn. 
b. Het verschil tussen de 'gehele onderzoekpopulatie' en de 'analysepopulatie' 
wordt op de pyramiden in zwart weergegeven. Deze uitgeslotenen zijn vrij regel-
matig over de leeftijdsgroepen en geslachten verdeeld, waarbij het vermoeden be-
staat, dat de uitsluiting bij de jeugdigen wat groter is dan bij de ouderen. Vooral de 
nieuwe aanwas van de vijftiger jaren in de Moer werd overmatig uitgesloten. 
с De bevolkingsopbouw van de onderzoekpopulatie komt vrijwel overeen met die 
van de gehele gemeente. Vergeleken met die van Nederland kunnen beide jeugdiger 
worden genoemd. Vooral omdat het aantal bejaarden in Loon op Zand relatief veel 
geringer is Bovendien valt op, hoewel het slechts om kleine verschillen gaat en hoe­
wel de populatiegrootten sterk uiteenlopen, dat de bevolking in de gemeente Loon 
op Zand - en nog sterker m de gehele onderzoekpopulatie en de Moer - een man-
nenoverwicht vertoont (zie tabel 10). Uit de gemeenteverslagen blijkt, dat dit sinds 
± 1909 het geval is. 
Godsdienst, geboorte en sterfte 
De bevolking van Loon op Zand is vanouds rooms-katholiek. Weliswaar kwam de 
oude kerk tijdens de 80-jange oorlog in reformatorische handen, doch de katho­
lieke gemeenschap heeft zich vanuit de schuurkerk in de bierbrouwerij van het 
kasteel kunnen handhaven tot zij in de napoleontische tijd de oude grote kerk weer 
kon betrekken. 
In het begin van de 20e eeuw namen zusters en fraters het onderwijs m handen en 
het openbare leven kwam in toenemende mate onder de sociale controle van de kerk. 
Rond 1955 was bijna de gehele bevolking katholiek, en het sociaal-culturele klimaat 
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werd grotendeels gekleurd door de traditionele posities van de parochie en de paro-
chiële instituties (Rapport Provinciaal Opbouworgaan Noord-Brabant 1967). 
De laatste 10 jaar is het dorp veel meer 'open' komen te liggen en vele traditionele 
gedragsrituelen en -patronen gingen verdwijnen. In 1968 was de bevolking voor 
98.5% rooms-katholiek. 
Hiermee in overeenstemming is het geboortecijfer. Tussen 1949 en 1954 lag dit in de 
gemeente nog een ?%„ boven het landelijk gemiddelde Daarna begon het snel te 
dalen tot het in 1968 het landgemiddelde raakte. Het dalende geboortecijfer wijst 
erop dat de bevolking zich snel normeert aan het algemene geboortepatroon. 
Het sterftecijfer, dat in 1946 nog bijna 10%,, was, daalde tot 7.6"4 in dejaren 1964 
tot 1969 (zie tabel 11). 
Bij de veranderingen in de geboorte- en sterftecijfers zullen mogelijk de verbeterde 
regionale gezondheidsvoorzieningen, en de veranderde sociaal-psychologische con-
ditioneringen een rol hebben gespeeld. 
Huwelijksleeftijd van de vrouwen 
Van de vrouwen, die in de 1022 thuisgroepen van de onderzoekpopulatie de huis-
houding voerden of gevoerd hadden, kon van 960 de leeftijd bij het sluiten van hun 
laatste huwelijk worden vastgelegd. In tabel 12 werden de huwelijksleeftijden m 3 
perioden gegroepeerd en vergeleken met de huwelijksleeftijden van de vrouwen, die 
van 1960 t/m 1964 in Nederland een huwelijk sloten. 
Over het gehele land wordt de tendens gesignaleerd, dat de huwelijksleeftijd zowel 
bij de mannen als bij de vrouwen daalt: van 1955-1964 was de gemiddelde leeftijd 
bij trouwen van de mannen 28 4 jaar en van de vrouwen 25.6 jaar In 1967 daalden 
deze gemiddelden tot 26 6 respectievelijk 24.0 jaar 
Eenzelfde daling wordt zeer sterk gedemonstreerd in de onderzoekpopulatie (zie 
tabel 12), waarin bij 48 9% van alle tussen 1959 en 1968 gesloten huwelijken de 
bruid jonger dan 25 jaar blijkt te zijn. Ten opzichte van het overeenkomstige lande-
lijke percentage (70.4%) blijkt evenwel, dat in Loon op Zand de vrouwen deson-
danks nog veelal op een ouders leeftijd huwen 
De autochtoniteit van de bevolking 
Wanneer antropologen spreken over autochtone bevolking, dan bedoelen zij daar-
mee de oorspronkelijke bevolking van een land of een streek. De afgrenzing van dit 
begrip wordt echter door de toenemende migratie van bevolkingsgroepen steeds 
moeilijker. Men kan zich immers afvragen. moet bijvoorbeeld een chinees gezin, 
dat sinds het einde van de 19e eeuw in Nederland woont, autochtoon worden ge-
noemd9 Kan een portugees joodse familie, die sinds de 18e eeuw in Nederland ver-
blijft, nu als autochtoon worden beschouwd? Kan het gezin van een uit het noorden 
komende huzaar, die zich in de Ie wereldoorlog in Loon op Zand vestigde, thans 
als autochtoon worden aangemerkt? 
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Deze vragen kunnen worden samengevat tot een enkele tot welke oorsprong in de 
tijd wil men teruggaan om iemand autochtoon te verklaren. 
Het antropologische begrip autochtoniteit is dus moeilijk hanteerbaar In elke 
sociale groep spelen echter aulochtoniteits-mechanismen een rol Als 'een van 
buiten komende' zich in een dorp gaat vestigen, dan voelt hij zich een 'vreemde' : 
het plaats-eigene is hem nog onbekend Komt hij uit de streek (het rayon), dan her-
kent hij al spoedig hem bekende verhoudingen en patronen en zal hij snel kunnen 
'encultureren' Komt hij uit een geheel ander cultureel of subcultureel gebied, dan 
zal de enculturatie langzaam geschieden 
Wanneer wij het autochtoniteitsbegrip op dit 'vreemd-zijn' gaan betrekken, dan ver-
wijst het naar 'de ter plaatse gevormden, de niet-geïmporteerden'. Wij hebben dan 
met met een antropologisch, maar met een sociaal-cultureel begrip te maken. 
Autochtoniteit houdt dan verband met conditionering tijdens de jeugdjaren en met 
plaatselijke familiebanden. Aan dit begrip zouden dan de criteria 'geboren', 
'getogen', en 'temidden van de familieclan of sibbe levend' ten grondslag liggen 
In deze betekenis zal de term autochtoniteit nu worden gebruikt. 
In de enquête werden aan de bevolking daarover 2 vragen voorgelegd : 
1. In welke plaats bracht u de langste tijd van uw jeugd door7 
2. Waar komt het grootste deel van uw eigen familie vandaan (plaatsen van her-
komst)? 
Deze vragen bevatten dus de criteria 'getogen' en 'woonplaats van de clan' 
De antwoorden werden gecodeerd als. Loon op Zand of de Moer, het rayon of 
elders. Wij kunnen dan 4 graden van autochtoniteit onderscheiden 
A. De hoog-autochtonen = degenen, die hun jeugd doorbrachten in Loon op Zand 
of de Moer, waar ook het grootste deel van hun familie woonde 
B. De ¡aag-autochtonen = degenen, die hun jeugd weliswaar in Loon op Zand of 
de Moer doorbrachten, doch van wie niét het grootste deel van de familie daar 
woonachtig was, alsmede degenen, van wie de familie wél grotendeels in het 
dorp woonde, doch die zelf hun jeugd daar niet doorbrachten 
C. De rayon-import = degenen, die hun jeugd niet in Loon op Zand of de Moer 
doorbrachten, en wiens familie grotendeels in het rayon woonde. 
D De echte-import = degenen, die hun jeugd met in Loon op Zand of de Moer 
doorbrachten en wiens familie grotendeels buiten het dorp en het rayon woonde. 
Tot het rayon werd gerekend het gehele gebied Midden-Brabant Land van Altena, Lang-
straat en stadsgewest Tilburg Ook het dorp Kaatsheuvel werd als zodanig aangeduid, 
daar deze plaats zowel historisch als cultureel grote verschillen met Loon op Zand en de 
Moer vertoont 
Met autochtoniteits-begrip wordt dikwijls slechts geïndiceerd door als criterium de ge-
boorteplaats te nemen (Moors, 1970) 
De autochtomtcits-graad van de bevolking kan dan gemakkelijk uit de gemeenteadminis-
traties worden afgelezen Mijns inziens wordt dan echter niet de autochtoniteit, maar iets 
van de migratie van een bevolking gemeten 
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Uit tabel 13 kan worden afgeleid, dat de bevolking sterk plaats-gebonden is: 73% 
werd ter plaatse 'getogen', - sterker nog: 64% werd niet alleen ter plaatse getogen, 
maar leeft eveneens temidden van de familieclan. 
Tussen dit zware autochtone blok en de import zal een proces van wederzijdse aan-
passing en wederzijdse enculturatie op gang komen. Het ligt voor de hand, dat dit 
proces niet steeds gemakkelijk zal verlopen, doch tevens, dat daardoor de samen-
leving in een nieuwe dynamiek komt, die het veranderen van bestaande en het ont-
staan van nieuwe structuren bevordert. 
Opleiding van de bevolking 
Bij het beoordelen van de betrouwbaarheid van de antwoorden op opleidingsvra-
gen moet rekening worden gehouden met opleidingswensen en -frustraties van de 
respondenten. Deze mechanismen kunnen belangrijke vertekeningen geven. Immers, 
er zal ongetwijfeld een terughoudendheid bestaan bij het aangeven van bijvoorbeeld 
BLO-opleidingen, en bij het aangeven van niet-succesvol beëindigde opleidingen. 
Bovendien zal de respondent ertoe neigen bepaalde cursussen en specifieke vormin-
gen hoger te waarderen, dan in het gehele opleidingsraam past. 
Bij een onderzoek door middel van een schriftelijke enquête is een controle hierop 
veelal niet mogelijk en de antwoorden moeten derhalve worden beschouwd als een 
uiting van de subjectieve perceptie van het eigen opleidingsniveau. 
Aansluitend aan opleidingsindelingen, die het CBS hanteert, en die ook in het 
buitenland worden gebruikt, zullen de volgende niveau's worden onderscheiden: 
Niveau O: geen enkele vorm van systematisch onderwijs. 
Niveau I: Het lager niveau: primary level of education; algemeen vormend basis-
onderwijs (gewoon en buitengewoon lager onderwijs, aanvullend lager onderwijs, 
onvolledig uitgebreid lager onderwijs) maximaal 8 schooljaren. 
Niveau Ha: Uitgebreid lager niveau: junior secondary level of education; junior 
vocational education; uitgebreid lager vormend- en lager beroepsonderwijs. 
(MULO, MAVO, lagere beroepsopleidingen, onvolledige middelbare opleidingen); 
maximaal 12 schooljaren. 
Niveau Hb: Middelbaar niveau: senior secondary level of education; senior voca-
tional education; middelbaar algemeen vormend- en middelbaar beroepsonder-
wijs. (HAVO, MMS, Athenaeum, Gymnasium, middelbare beroepsopleidingen, 
onvoltooide hogere opleidingen); maximaal 16 schooljaren. 
Niveau IH: Semi-hoger en hoger niveau: third level of education; universitair en 
semi-hoger beroepsonderwijs, (beroepsacademies, hoge scholen, universiteiten); 
totaal 17 tot 25 schooljaren. 
Tabel 14 geeft een overzicht van de bereikte opleidingsniveau's in de verschillende 
leeftijdsgroepen van de gehele onderzoekpopulatie. Tevens worden in deze tabel de 
opleidingsniveau's van de vaders en de moeders in de gezinnen van Loon op Zand 
en de opleidingsniveau's van de actieve Nederlandse manlijke beroepsbevolking 
(CBS 1960) gegeven. 
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Bij onderlinge vergelijking valt het volgende op: 
a. De bejaarden in Loon op Zand vertonen een zeer laag opleidingspeil. Dit lagere 
peil bij de ouderen vinden wij terug in de vergelijkende landelijke percentages van 
de actieve nederlandse manlijke beroepsbevolking. 
b. Het opleidingspeil van de vaders ligt duidelijk op een lager niveau dan dat van 
de actieve nederlandse manlijke beroepsbevolking. Vooral de uitgebreid lagere op­
leidingen vertonen tekorten. 
с De opleiding van de moeders ligt over de gehele linie lager dan dat van de vaders, 
waarbij vooral de tekorten in de middelbare en hogere opleidingen opvallen. 
In tabel 15 werd de sexe-verhouding binnen de verschillende opleidingsniveau's 
vastgelegd, en werd de situatie in Loon op Zand vergeleken met de onderzoekpopu-
laties in Rosmalen (Moors, 1970) en in de willekeurig gekozen stedelijke agglome­
ratie Leuven (de Bie, 1968). Deze gegevens komen overeen met de onder b en с ge­
constateerde verschijnselen. 
In tabel 16 wordt de opleidings-overeenstemming en -discrepantie van de echtparen 
beschreven en vindt wederom een vergelijking plaats tussen Loon op Zand, Ros­
malen en Leuven. Hieruit blijkt dat: 
d. De opleidings-overeenstemming tussen de echtparen in Loon op Zand zeer hoog 
ligt, en dat deze in de onderzoekpopulatie van Moors te Rosmalen en vooral in de 
Leuvense agglomeratie veel geringer is. Voorzichtig zou hieruit geconcludeerd mo­
gen worden dat: 
e. de koppelvorming van de man en de vrouw met betrekking tot de opleiding een 
endogamie-patroon vertoont; dat wil zeggen dat de partnerkeuze voornamelijk ge­
schiedde binnen gelijke opleidingsgroepcn. Dit in tegenstelling tot een stedelijke 
agglomeratie zoals Leuven, waar ten opzichte van het criterium opleiding veel meer 
een exogamie bestaat. 
De beroepsbevolking 
De leeftijdsgroep van 15 tot 65 jaar vormt de 'theoretische beroepsbevolking'. Deze 
groep valt in drie delen uiteen : 
1. Een gedeelte dat nog geen beroepsarbeid verricht, omdat zij nog dagonderwijs 
geniet. Het bestaat voornamelijk uit de jeugdigen van de beroepsbevolking en men 
mag aannemen, dat dit deel zal toenemen naarmate een bevolking meer de invloed 
ondergaat van de dynamiek van een moderne geïndustrialiseerde samenleving. 
2. Een gedeelte dat weliswaar geen dagonderwijs ontvangt, doch ook geen beroep 
(meer) uitoefent. Deze groep bevat de voortijdig gepensioneerden, de arbeidsonge-
schikten, de werk- en de beroepslozen en de wachtgelders. Hoewel men deze in alle 
leeftijdsgroepen van de beroepsbevolking kan aantreffen, zal dit gedeelte voorname-
lijk te vinden zijn in de hogere leeftijdsklassen. Men duidt deze aan met de term 
'de afzijdigen'. 
3. De eigenlijke 'actieve beroepsbevolking'. Te weten al degenen die actief func-
tioneren in de beroepswereld. 
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In tabel 17 worden deze klassen van de theoretische beroepsbevolking beschreven, 
en worden de klassepercentages van Loon op Zand (1968) vergeleken met die van 
Noord-Brabant (1960) en Nederland (1960). 
In tabel 18 wordt nagegaan in hoeverre de huisvrouw beroepsactief is en de be-
roepsarbeid van de huisvrouw in Loon op Zand wordt vergeleken met die van 
Nederland, Frankrijk en de stedelijke agglomeraties: Leuven en Strasbourg (Elzas). 
Uit deze tabellen blijkt, dat in Loon op Zand en m Noord-Brabant een groter deel 
van de theoretische beroepsbevolking dagonderwijs geniet dan dit landelijk werd 
genoteerd. Dit geldt zowel voor de mannen als de vrouwen, hoewel in alle drie ge-
noemde bevolkingsgroepen de manlijke groep in vergelijkbare mate meer dag-
onderwijs volgt dan de vrouwelijke. In Loon op Zand blijkt de manlijke en vooral 
de vrouwelijke groep in veel sterkere mate beroepsactief te zijn dan in Noord 
Brabant en Nederland. Daarmee samenhangend treft het lage afzijdigheidspercen-
tage. BIJ de vrouwen vallen de 8.4% 'thuiswerksters' op (hoewel dit percentage nog 
een 4% beneden het gewest-gemiddelde ligt). 
Een belangrijk gedeelte (29 %) van de huisvrouwen verricht in Loon op Zand be-
roepsarbeid Dit percentage ligt weliswaar lager dan het voor Frankrijk (32.1 %) 
aangegevene, doch overtreft veruit het Nederlandse gemiddelde (6.3 %). Opvallend 
daarbij is, dat de Loon op Zandse huisvrouw voornamelijk beroepsarbeid in het 
eigen bedrijf of als thuiswerk verricht en zich daardoor onderscheidt van de stede-
lijke huisvrouwen, die in veel sterkere mate buitenshuis werken. 
De grote beroepsactiviteit van zowel de manhike als de vrouwelijke beroepsbevol-
king en het forse percentage van de jonge beroepsbevolking, dat nog dagonderwijs 
geniet, wijst op een actieve en dynamisch op de toekomst gerichte bevolking. 
Het hoge percentage huisvrouwen, dat in en om het eigen huis beroepsarbeid ver-
richt, wijst op nog sterk traditioneel verankerde gedragspatronen (stiksters, plak-
sters, kleine huisindustrie). 
De sociale lagen 
Het rangschikken van bevolkingseenheden in lagen, die een bepaalde overeenkomst 
vertonen, bezorgt de meeste onderzoekers nogal wat moeilijkheden Enerzijds wil 
een onderzoeker met dit stratificeren een sociale werkelijkheid beschrijven, ander-
zijds wil hij zijn onderzoekpopulatie vergelijkbaar maken met andere populaties, 
die op een bepaalde wijze reeds werden gestratificeerd 
Dit laatste leidt veelal tot rigide stratificatie-systemen, waardoor op den duur de 
werkelijkheid geweld wordt aangedaan Immers de westerse samenlevingen evolu-
eren snel, en bestaande stratificatie-systemen zullen telkens bijgestuurd moeten 
worden. 
Een voorbeeld hiervan is het door van Heek geïntroduceerde ISONEVO-systeem (iso-
nevo = instituut voor sociaal onderzoek van het nederlandse volk), dat - op grond van 
de als een continuum vastgestelde sociale prestiges van de verschillende beroepen - de be-
volking opdeelt m lagen Dit systeem werkt stereotypieën en rigide benaderingswijzen in 
de hand (van Heek, 1958). 
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Een ander voorbeeld is het onderzoek van Ruhe. Hij hanteerde in 1957 nog een op het 
platteland voorkomend kaste-systeem. Indien hij zijn onderzoek zou herhalen, dan zal 
waarschijnlijk blijken, dat de werkelijkheid van 1954 niet meer bestaat (Ruhe, 1957). 
Aan elk onderzoek, dat gebruik maakt van een variabele sociale laag, zou dus een 
nader daarop gericht onderzoek moeten voorafgaan. De onderzoeker haalt zich dan 
echter telkens vergelijkbaarheidsmoeilijkheden op de hals. Daar een dergelijke 
voorstudie meestal niet mogelijk is, zal hij - op grond van een 'philosophy' - een 
keuze moeten maken uit bestaande stratificatie-systemen en daarbij moeten be-
denken, dat hij de sociale werkelijkheid altijd enigszins of in sterke mate naar zijn 
hand heeft gezet. 
Meivin Tumin definieert het stratificeren als 'the arrangement of any social group or 
society into a hierarchy of positions that are unequal with regard to power, property, 
social evaluation, and/or psychic gratification'. 
Deze zelfde Tumin vermeldt enige betrouwbaar gebleken criteria: 'There is a cumulative 
body of findings regarding stratification that reveals certain criteria of distinction to be 
more significant than others; thus, if one is primarily concerned with a variety of life-
chances, than socio-economic indices, including occupation, income, and education, are 
likely to be the most useful measure for dividing the population into strata'. 
Omtrent het te kiezen aantal criteria waarschuwt hij: 'that whenever more than one 
criterion is used to distinguish strata, disturbing complexities are introduced'. 
Niet alleen de keuze van het criterium en hun aantal is echter van belang, ook de onder-
zoekpopulatie zelf: 'the data gathered from a broad sample (of an entire society) is not 
applicable, without modification, to all communities within that society. The stratification 
of a university town is likely, therefore, to be significantly different in many respects from 
the stratification in a small rural community or in a sophisticated urban center' (Tumin, 
1967). 
Elisabeth Bott schrijft dat 'people disagree profoundly in their views on class - it would 
be naïve to assume that people's ideas about class will be a valid representation of the 
"real" or "objective" class-structure of the society as a whole'. 
Zij stelt dat 'the individual constructs his notions of social position and class from his own 
various and unconnected experiences of prestige and power and his imperfect knowledge 
of other people's'. 
Zij definieert tenslotte .classes are constructed reference groups. They are used by indi-
viduals to structure their social world and to make comparisons and evaluations of their 
own behaviour and that of other people' (Bott, 1968). 
Het marxistisch begrip 'klasse' bevat in de macrosfeer de tweedeling bezit-geen bezit en 
berust in feite op het criterium eigendom. Het sociale begrip stratum of 'laag' omvat 
- op grond van criteria zoals beroep, inkomen en opleiding - sociale referentiegroepen. 
Het meer psychologische begrip 'situs' duidt - als horizontale dimensie - de individuele 
referentiegroepen aan. Het is dus mogelijk dat iemand tot verschillende situsgroepen be-
hoort. Bijvoorbeeld een kerkgenootschap en de caféhouders. 
Uit bovenstaande aanhalingen volgt, dat bij het kiezen van een stratificatiemethode de 
volgende factoren een belangrijke rol spelen: 
1. De belangstelling van de onderzoeker (het doel). 
2. De aard van de criteria, die hij kiest. 
3. Het aantal te gebruiken criteria. 
4. De aard van de onderzoekpopulatie. 
5. De andere onderzoekingen, waarmee hij in vergelijking wil komen. 
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Aan deze factoren kan worden toegevoegd 
6 De betrouwbaarheid van het instrument waarmee hij meet 
7 Een voor statistische verwerking acceptabele vulling van de klassen 
De gebruikelijke stratificatie-systemen bevatten - met uitzondering van de marxistische 
tweedeling in machtsklassen - steeds oordelen in de zin van gelijk, meer of minder Als 
grondmodcl verschijnt dan een fluïdum met een deling in drie lagen Dit model is favoriet 
bij de middenlaag 
De criteria beroep, zelfstandigheid in de beroepsuitoefening, opleiding en prestige (= so-
ciaal aanzien) worden veruit het meest gebruikt, waarbij het beroep meestal de belangrijkste 
rol vervult 
Het CBS werkt met criteria als positie in het bedrijf en soc -economische groeperingen 
Het Isonevo richt zich op het beroep en het daarbij behorende bcroepsprestige 
De GTE (Nijmeegse werkgroep voor Gezmstypologie en Epidemiologie) werkt met cri-
teria als beroep, zelfstandigheid en opleiding 
Elk model kent langzamerhand een uitgebreide casuïstiek, en deze modellen worden door 
de meeste onderzoekers gereduceerd tot 3, 4, 5 of zcsdelingen Door deze reductie komt 
men in de pas met in het buitenland gebruikelijke 3 6 delingen, waarbij de door Warner 
beschreven 3-deling centraal staat upper-middle-lower (W Lloyd Warner Yankee-City 
serie, 1930) De fransen hanteren daarvoor burgerlijke termen als milieu aise, milieu 
intermédiaire, milieu ouvrier en milieu agriculteur, waaruit blijkt dat de agrariërs moeilijk 
inpasbaar zijn en in een aparte groep moesten worden gebracht 
De bij de engelse onderzoekers vaak gebruikte 5-deling (Registrar General's Occupational 
Grading) voegt de upper en middle laag samen tot laag I, plaatst de geschoolde hand-
arbeiders in laag III, en de ongeschoolde arbeiders in laag V De lagen II en IV vormen de 
zogenaamde 'intermediate' In de door Hall in 1950 aangegeven Standaard Classification 
worden de eerste twee lagen uitgesplitst en ontstaat een 7-deling 
Bij het onderzoek in Loon op Zand was de belangstelling gericht op een stratifica-
tie van de bevolking in 3 lagen De GTE-methode werd als ingangsmodel gekozen, 
en het in de enquête opgegeven beroep diende daarvoor als grondmatenaal De 
codeerster classificeerde het beroep via een beroepen-casuistiek, waarbij zij in 
twijfelgevallen de gewenste driedeling voor ogen hield. Dit laatste was voor haar 
mogelijk, daar zij jarenlang als praktijk- en apothekersassistente aan de huisarts-
praktijk in Loon op Zand was verbonden en mede daardoor de bevolking goed 
kende. 
Zo ontstond de in tabel 19 aangegeven verdeling in 3 groepen, waaraan de agrariërs 
als aparte groep werden toegevoegd De agrariërs werden daarna over de midden en 
lagere laag verdeeld en uit de lagere laag werden de ongeschoolden gelicht en ge-
plaatst in een laag IV. Deze verdeling van de bevolking in 4 lagen leek de sociale 
werkelijkheid het minst geweld aan te doen, en ziet er dan uit zoals bovenaan 
pag. 28 is weergegeven 
De vergelijkbaarheid van deze indeling met die van het Isonevo en het CBS is ge-
ring, omdat het GTE-systeem de Ule laag weinig differentieert. Een omzetting naar 
het engelse Registrar systeem is wel mogelijk. Dit laatste werd in tabel 19 uitge-
werkt, waarbij opvalt dat dit engelse systeem een voor statistische verwerking gun-
stiger verdeling van de percentages over de klassen oplevert. Daar het materiaal 
echter reeds volgens de bovenaan gegeven vierdeling was geprogrammeerd, werd af-
gezien van toepassing van de engelse vijfdelmg. 
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Het werkmilieu: sociaal-economische sectoren en pendel 
De constructies van de sociale werkelijkheid in lagen bevatten wel hoog-laag waar-
deringen, doch geven geen informatie omtrent het sociaal-economisch patroon en 
de plaats in het werkmilieu. 
Bij het stratificeren in lagen bleek reeds de moeilijke inpasbaarheid van de agra-
riërs ; bij nauwkeurige beschouwing echter geldt dit eveneens voor de industrie- en 
dienstenbevolking. De lagere employe's bijvoorbeeld worden m locale samenlevin-
gen immers veelal hoger gewaardeerd, dan de hooggeschoolde arbeiders - hetgeen 
sociaal-economisch niet acceptabel geacht mag worden. Een meer-dimensionale 
stratificenng zal de werkelijkheid beter kunnen weergeven. Niet alleen de plaats, die 
de mens inneemt in de locale samenleving is immers voor hem van belang, ook zijn 
plaats in het werkmilieu speelt een belangrijke rol 
Dit werkmilieu werd gedifferentieerd in enige sociaal-economische sectoren (zie 
onderaan pag. 28). 
In tabel 20 werd voor de analysepopulatie de bezetting van deze sectoren vastgelegd. 
Daarin werd bovenstaand schema vereenvoudigd en werd uit de industriesector de 
schoen-en-leer groep gelicht, daar deze de traditionele plaatselijke industrie is. 
In tabel 21 wordt de verdeling van de actieve beroepsbevolking van de gemeente 
Loon op Zand en de analysepopulatie vergeleken met de percentages van Noord 
Brabant en Nederland (Rapport Nov 1967· Sociale Verkenning gemeente Loonop 
Zand. Welvaartsbalans Noord-Brabant 1965). In tabel 22 werd van elke sociaal-
economische sector het percentage van de betreffende beroepsbevolking vastge-
legd dat buiten de woongemeenschap werkte. de zogenaamde uitgaande pendel of 
de woonforenzen. 
Uit deze drie tabellen blijkt: 
1 Dat in Loon op Zand ongeveer 10% van de beroepsbevolking werkzaam is in de 
landbouw en ±40% in de traditionele schoen- en leer-industrie De sexe-verschil-
len zijn gering, hoewel de vrouwen relatief wel duidelijk minder in de industrieën zijn 
\ ertegenwoordigd. 
2. Dat in Loon op Zand ongeveer 30 % van de beroepsbevolking werkzaam is in de 
dienstensector, waarbij een groot verschil bestaat tussen mannen en vrouwen (20 % 
respectievelijk 50%), hetgeen veroorzaakt wordt door de bezetting van de maat-
schappelijke diensten. 
3. Dat in de gehele gemeente van 1947 tot 1960 een verschuiving plaats vond van de 
landbouw naar de industrie. In het kerkdorp Loon op Zand echter nam de dien-
stensector de laatste 20 jaar toe met ongeveer 10%; de mdustriegroep bleef onge-
veer gelijk en het landbouwpercentage daalde met een 15 %. De traditionelle schoen/ 
leer industrie speelt in Loon op Zand een geringere rol dan in de gehele gemeente. 
4. Dat de verdeling van de beroepsbevolking over de sectoren in Loon op Zand zich 
vrijwel aan het voor Noord-Brabant vastgelegde conformeert, doch dat beide vergele-
ken met de landelijke verdeling een onderbezetting vertonen van de diensten sector. 
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5. Dat bij 41 % van de in het onderzoekgebied wonende actieve beroepsbevolking 
het werkmilieu elders ligt. Slechts in de traditionele sectoren van de landbouw en de 
schoen/leer industrie worden percentages beneden de 25 % aangetroffen. Het zijn 
voornamelijk de mannen die buiten het woongebied werken. 
Concluderend kan worden gezegd, dat de beroepsbevolking van Loon op Zand 
sociaal-economisch nog een sterk traditioneel patroon vertoont, waarin een door-
braak naar de dienstensector de laatste jaren optrad. Het dorp heeft duidelijk het 
karakter gekregen van een woondorp voor werkforenzen. 
De gezondheidsbeleving van de bevolking 
In hoofdstuk I werd bij de bespreking van de proefenquête reeds gewezen op het 
verwarrende spraakgebruik van de term 'ziekte'. Dit begrip kan weliswaar formeel 
worden gedefinieerd, doch alle van ziek en gezond afgeleide begrippen blijven be-
trekking hebben op de eigen ervarings- en belevingswereld van de persoon en op 
zijn sociaal-culturele conditioneringen. 
De meeste mensen vertonen een gewijzigd gedragspatroon naarmate zij ziek wor-
den ; zij gaan zich als zieke gedragen ; kruipen in bed en roepen al of niet de hulp van 
anderen in. 
Ziek-zijn veronderstelt dus enerzijds een persoon, die zich onwel voelt (het engelse : 
illness) en anderzijds een daaruit voortkomend gedragspatroon, waardoor deze per-
soon zich als zieke patient presenteert (het engelse: sickness). 
De inhoud van het begrip ziekte is van een geheel andere orde. Dit duidt namelijk 
op een aandoening, die door de mens ervaren wordt als iets, dat hij als het ware van 
buitenaf krijgt opgedrongen, en dat zijn bestaan ongunstig beïnvloedt (het engelse: 
disease). Het hebben van een ziekte kan voor de persoon als paspoort fungeren om 
zich ófwel als zieke patient ófwel als gezonde patient te legitimeren. 
Hen patient blijkt dus iemand te zijn, die zich legitimeert ófwel als een zieke, ófwel 
als - al of niet vermeend - lijdende aan een ziekte. 
Nu rijst direct de vraag naar de inhoud van de positieve begrippen gezondheid-
gezondzijn-gezond(ongezond). Gezond-zijn en het bijvoeglijk naamwoord gezond 
blijken dan samen te hangen met niet-vaak-ziek zijn ; terwijl gezondheid zowel de 
betekenis heeft van het zich gezond voelen, als van het niet beïnvloed worden door 
ziekten. De term ongezond heeft een duidelijk peioratieve betekenis: het onder be-
dreiging staan van slopende ziekten. 
Ter illustratie de volgende uitdrukkingen: 
'Ik voel mij nu wel ziek, maar van harte ben ik gezond. 
'Ik voel mij nu wel ziek, maar ik heb geen ziekte. 
'Dokter, ik ben een gezonde patient. 
'Hoewel ik een ziekte heb, voel ik mij gezond. 
'Hoewel ik vaak met mijn gezondheid sukkel, ben ik zelden ziek. 
'Mijn gezondheid is gewoonlijk ongestoord. 
'Mijn gezondheid wordt door ziekten ondermijnd. 
'Hïj moet wel ongezond zijn, want hij is zo vaak ziek. 
'Trouw niet met hem, want hij komt uit een ongezonde familie. 
'Een gezonde levenswijze. 
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Iedere onderzoeker, die door middel van een schriftelijke enquête de gezondheids-
toestand van een bevolking wil vastleggen, zal bemerken, dat deze terminologisch 
verwarrende begripsinhouden, de validiteit van de antwoorden ongunstig zal be-
ïnvloeden. 
Bij het onderzoek in Loon op Zand werd getracht dit op te vangen door het begrip 
ziekte duidelijk voor ieder te definieren als. 'al die aandoeningen, waarvoor iemand 
langer dan enige dagen in bed lag en/of al die aandoeningen, waarvoor men een 
dokter raadpleegde'. 
In deze definitie werd dus het begrip ziekte gekoppeld aan ziek-zijn en zich als pa-
tient gedragen. Bovendien werden de geprogrammeerde antwoorden als volgt ge-
formuleerd: Ik ben ziek geweest; ik sukkel met mijn gezondheid; ik heb een chro-
nische ziekte, ik ben invalide, ik ben een zorgenkind. Tussen deze antwoorden zijn 
vele combinaties mogelijk. 
Men behoeft zich echter geen enkele illusie te maken, dat door zulk een aanwijzing 
de antwoorden in hoge mate valide zullen worden. Immers: 
1. Elk antwoord weerspiegelt de eigen ervanngs- en belevingswereld van de respon-
dent. 
2. Het beantwoorden vereist een intelligente procedure. 
3. De antwoorden zullen worden vervormd door afweermechanismen en al- of niet 
bewuste wensen. 
4. De zorgvuldigheid van het beantwoorden kan systematisch bij bepaalde groepen 
geringer of hoger geweest zijn, dan bij anderen 
Koos (1954) registreerde de inhoud van het begrip ziekte en moest tenslotte concluderen 
'it appeared impossible to establish any single definition of illness in the hope that exactly 
comparable data might be forth coming' Hij concludeerde dat het ziektebegrip verankerd 
ligt in het waarden-systeem van het individu en de groep 
Ook Bramlage (1962) en Folmcr (1968) beseften de moeilijkheden, die de begrippen ge-
zondheid en ziekte geven bij het hanteren in een schriftelijke en zelfs mondelinge enquête 
Weijel (1970) schrijft, dat de mens - vanuit zoiets als ingebouwde mechanismen - de 
neiging heeft de realiteit te loochenen teneinde zijn leven zinvol te houden en zelf waarde-
vol te lijken 
De resultaten van een over ziekte en gezondheid gehouden enquête zullen dus aller-
minst een objectieve werkelijkheid weerspiegelen Als echter wordt afgezien van 
moedwillig foutieve antwoorden, dan mag worden gesteld, dat wanneer - zoals 
hier - een gehele bevolking wordt geënquêteerd, de antwoorden toch een globaal 
welzijnsbevinden - toch een globale gezondheidsbeleving - toch een globale ziekte-
frequentiebeleving zullen weerspiegelen. BIJ het interpreteren daarvan zal moeten 
worden beseft. 
a. dat deze belevingsregistratie berust op de items ziek, ziekte, sukkelen, gezond-
heid, invalide-zijn en zorgenkind, en dat de respondenten de inhoud van deze items 
niet op dezelfde wijze zullen hebben gewaardeerd, 
b. dat deze waardering mede afhangt van de aard van de onderzoekpopulatie, en 
derhalve nauwelijks vergelijkbaar met andere - op deze items betrekking hebbende -
onderzoekingen mag worden gesteld ; 
c. dat de mens de neiging vertoont ongunstige aspecten in zijn belevingswereld te 
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verbloemen, te ontkennen of af te zwakken, waardoor de geuite beleving waar-
schijnlijk gunstiger dan de werkelijke beleving is. 
In de tabellen 23 en 24 worden enige - uit bovenstaande items afgeleide en over een 
periode van 5 jaar geldende - belevingscategorieën beschreven. 
Daarbij valt allereerst op dat 52 % van de bevolking zich als gezond en als nooit 
ziek ervaart. De leeftijd speelt daarbij een duidelijke rol : tot ± 25 jaar bleek meer 
dan 60% van de bevolking zich gezond cq nooit ziek te voelen, maar boven het 
50e en 65e jaar dalen deze percentages tot ±30% respectievelijk ±25%. Het ge-
zondheidsbeleven van de mannen boven de 65 jaar is veel slechter dan van de vrou-
wen boven de 65 jaar. 
1.2% Van de bevolking werd als zorgenkind gewaardeerd; hetgeen voor de kinder-
leeftijd (0-14 jaar) een percentage van ±2% opleverde. 
1.3 % Van de bevolking voelt zich invalide. Deze invaliden worden in toenemende 
mate boven het 40e levensjaar aangetroffen en bereiken tegen het 65e jaar een per-
centage van ± 5 %. Ook hier een duidelijke voorkeur voor het manlijk geslacht. 
2.5 % Van de bevolking meent aan een chronische ziekte te lijden. Vanaf het 40e 
jaar stijgen de percentages snel: van 2.4% in het 4e decennium tot liefst 14.2% 
boven het 65e jaar. 
Eenzelfde beeld ongeveer geven degenen, die een ernstige gezondheidsstoornis me-
nen te hebben gehad: 2.6% van de bevolking, en een stijging van 4% in het 4e 
decennium naar ongeveer 9 % boven de 65. 
De ziektefrequentie-beleving (zie tabel 24) stijgt vooral vanaf het 50e jaar, waarbij 
een sterke stijging van de percentages op het item sukkelen wordt aangetroffen. In 
het 4e en 5e decennium en boven de 65 jaar stijgen de sukkel-percentages respec-
tievelijk van ±10% naar ±20% naar ± 33 %. Het af-en-toe-sukkelen en het vaak-
ziek zijn blijken daarbij overwegend een ervaringsbeleving van vrouwen te zijn. 
Concluderend kan worden gezegd: 
1. Dat de helft van de gehele bevolking zegt over een periode van 5 jaar nooit ziek 
te zijn geweest en geen gezondheidsstoornissen ervaren te hebben. 
2. Dat vanaf het 40e levensjaar de gezondheidsbeleving snel ongunstiger wordt. 
3. Dat de man boven de 65 jaar een affiniteit blijkt te hebben voor de begripsinhoud 
'invaliditeit'. 
4. Dat de vrouw een affiniteit blijkt te hebben voor de begripsinhouden 'af en toe 
sukkelend' en 'vaak ziek'. 
BESCHOUWING EN SAMENVATTING 
Het zal de lezer ongetwijfeld zijn opgevallen, dat dit hoofdstuk en de daarbij beho-
rende tabellen geen statistische analyse van de beschreven waarnemingen bevatten. 
Bovendien dat de onderzoekgegevens slechts op een zeer exemplarische wijze in re-
latie werden gebracht met die van andere onderzoekingen. 
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De lezer moge bedenken, dat dit hoofdstuk geen statistisch gefundeerde conclusies 
over de bevolking bedoelde te geven, maar dat het veeleer trachtte 'een gevoel voor 
het landschap' op te wekken en een reeks termen te definieren. Daarbij zal men heb-
ben bemerkt, dat de beschreven bevolking een levende werkelijkheid werd: 
de onvruchtbare grond ; het leven onder feodale heren en later onder het oog van de 
Kerk; de beslotenheid in een traditionele en economisch wisselvallige huisindus-
trie; de diepe armoede van de dertiger jaren ; het devies van de oude kasteelheren, 
dat het beter is te sterven, dan ondeugdzaam te zijn. 
Er werd een beeld opgeroepen van een overwegend autochtone bevolking, die een 
nog jeugdige opbouw vertoont; die mannen en vrouwen bevat, die in hoge mate 
beroepsactief zijn ; en waarvan meer dan 50 % zich gezond voelt. Een bevolking met 
een sterk traditionele kleur, hetgeen in het dagelijkse leven tevens bleek uit de cen-
trering rond de kerk, het bloeiende verenigingsleven en de bundeling in harmonieën. 
Dit traditionele element troffen we aan in de waargenomen endogame partnerkeu-
ze, de toch nog hoge huwelijksleeftijd van de vrouw, de in en rond het eigen huis 
plaats vindende beroepsarbeid van de gehuwde vrouw, en het sociaal-economisch 
op schoen en leer gerichte patroon. 
Een dynamische bevolking, die zijn beslotenheid verbrak en zich snel richt op een 
nieuwe toekomst, hetgeen blijkt uit het hoge niveau van zijn traditionele industrie-
en, het hoge niveau van zijn harmonieën, het hoge percentage jongeren onder de 
beroepsbevolking dat dagonderwijs volgt, het tot het landgemiddelde gedaalde ge-
boortecijfer, de trek naar nieuwe in de omgeving liggende industrieën, de trek naar 
de dienstensector. 
In een twintigtal jaren ontwikkelde het dorp zich tot DorpbijStad. Voor de indivi-
duele mens betekenen veranderingen in samenlevingspatronen echter 
spanning en inspanning 
aanpassing en vervreemding 
kansen en gemiste kansen 
vertrouwen en teleurstelling 
zich kunnen redden en hulpbehoeftigheid. 
III. LEVEN IN THUISGROEPEN 
'Of all the different ethnic groups that have 
settled in France, only the black African 
working class has created communes' 
(Klmeberg, 1969) 
De mens leeft met alleen. 
Als super-paleolithische jager leeft hij in (kleine) sociale eenheden, die hij - wanneer 
hij zich vast nestelt - zijn 'thuis' noemt. Het ideaaltypisch begrip thuis verwijst zo-
wel naar de groep, als naar de plaats waar de groep woont 
Zijn thuis is de plaats, waar hij zich nestelde; waar hij zich kan uitstrekken en uit-
rekken ; waar hij zich kan warmen aan de haard, waar hij ziek kan zijn, waar hij kan 
uithuilen; waar hij kind kan zijn, waar zijn moeder is, waar hij graag zou willen 
zijn ; waar de 'zijnen' zijn. 
Zijn thuis is ook de groep, temidden waarvan hij zich thuis voelt, of liever gezegd 
temidden waarvan hij zich als thuis voelt en veelal ook temidden waarvan hij zich 
thuis zou willen voelen - geaccepteerd en gewaardeerd, niet om zijn prestaties, niet 
om wat hij niet is, maar zoals hij is. 
De mens leeft in en vanuit thuisgroepen. 
In een thuisgroep zullen een of meer 'paar-relaties' essentieel zijn voor het voortbestaan 
ervan Deze paren of dyaden kunnen dan worden beschouwd als het antropologisch ken-
merk van de groep - zowel in positieve als in negatieve (incest-taboe) zin 
Te beginnen met de moeder-kind dyade als de fundamentele biologische relatie (Fox, 
1970), kan de volgende reeks worden opgesteld, waarin de relaties die met een pnmiticf-
traditioneel incest-taboe zijn beladen tussen haakjes werden geplaatst' 
Biologische groepen 
= 





moeder - kind 
vader - kind 
(broer - zuster) 
(vader - dochter) 
(moeder - zoon) 
man - vrouw contract 
verwant - verwant 
oudere - jongere 
man - man 
vrouw - vrouw 
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De term gezin zal in het vervolg per definitie die groepen aanduiden, die gekenmerkt worden 
door een ouder-kind dyade of door een man-vrouw contract. 
De dyade verwant-verwant kan in onze cultuur als een gelegenheidsbinding worden gezien, 
en deze wordt derhalve niet als kenmerkend voor een gezin beschouwd. Deze zal worden 
aangeduid als een familiale restgroep. 
De thuisgroepen zullen nu in 2 hoofdgroepen worden verdeeld : gezinnen en niet-gezinnen. 
In tabel 25 wordt een antropologische typering van de thuisgroepen gegeven. Daaruit 
blijkt onder andere: 
1. Dat de 4444 personen van de gehele onderzoekpopulatie van Loon op Zand leven in 
1022 thuisgroepen. 
2. Dat 92.3 % van deze thuisgroepen gezinnen zijn (944), waarin 95.8 % van de bevolking 
leeft (4253). 
Dit hoofdstuk zal handelen over die thuisgroepen, die volgens bovenstaande antro-
pologische definitie kunnen worden aangeduid met de term gezin. 
Allereerst zullen de sociografische kenmerken van de gezinnen beschreven worden 
en vervolgens zal worden vastgesteld, welke van deze kenmerken bij de analyse als 
voorgrondvariabelen zullen worden gebruikt. 
EEN SOCIOGRAFISCH PROFIEL VAN DE 944 GEZINNEN 
De termen groep en gezin zijn weliswaar abstracte begrippen, doch zij hebben be-
trekking op een telkens wisselende werkelijkheid, die gekend kan worden, die kan 
worden waargenomen, en die via een meting in getallen (data) kan worden vastge-
legd. 
Een groep wordt zowel gekenmerkt door de eigenschappen van zijn individuele 
leden, als door de tussen deze plaatsvindende interacties, als door eigenschappen 
die betrekking hebben op de groep als sociale eenheid. Deze eigenschappen worden 
respectievelijk aangeduid als de analytische-, de structurele-, en de globale indi-
catoren van de groep. Het beschrijven ervan is een sociografische bezigheid. 
(Straus, 1967; Vercruysse, 1966) 
Het onderzoek in DorpbijStad richtte zich op het vastleggen en beschrijven van die 
gezinseigenschappen of -kenmerken, die gemakkelijk door een belangstellende 
waarnemer kunnen worden opgemerkt. Het onderzoek richtte zich dus voorname-
lijk op analytische en globale kenmerken. Een deel daarvan wordt als 'family 
statistics' vastgelegd in gemeente-administraties of verzameld bij volkstellingen; 
zij worden dan vaak aangeduid als gezins-demografische kenmerken. Het voor 
DorbijStad gebruikte sociografisch profiel van de gezinnen bevat een selectie van 
analytische en globale kenmerken. Deze selectie geschiedde enerzijds op grond van 
het gestelde doel (namelijk de waarneembaarheid door een belangstellende hulp-
verlener) en anderzijds op grond van de vermoede mogelijkheden deze kenmerken 
op een adequate wijze te verzamelen. In afbeelding 5 werden de gebruikte kenmer-
ken gerangschikt tot een profiel, dat uiteraard de trekken vertoont van een intuïtieve 
willekeur. Het totale kenmerken-pakket is echter zo omvattend, dat dit onvermijde-
lijk werd geacht. 
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Afbeelding 5 Het gebruikte sociografische gezinsprofiel 
ASPECTEN VAN HET 
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De locatie van de 
gezinnen 
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plaats beroepsarbeid vrouw 
opleidingsniveau man 
opleidingsdiscrepantie echtpaar 
Achtereenvolgens zullen de verschillende variabelen van het sociografisch profiel de 
revue passeren Wij dienen daarbij te bedenken, dat zulk een profiel een doorsnede 
m de tijd geeft van een situatie, die bij het zich ontwikkelende gezin telkens veran-
dert. Het weerspiegelt dus geen rusttoestand, maar een momentopname 
De locatie van de gezinnen 
De locatie kent drie belangrijke aspecten: waar woon ik, met wie woon ik; waann 
woon ik, en bevalt mij dat. 
Geoperationaliseerd kunnen deze drie aspecten als volgt worden omschreven : 
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De geografische spreiding van de gezinnen over het onderzoekgebied (zie tabel 26). 
Van dit aspect is de afstand tot het centrum van dienstverlening voor het onderzoek 
relevant. Daar deze dienstverlening in het hart van het kerkdorp Loon op Zand 
ligt, is deze afstand dus gelijk aan de afstand tot de kern van dit dorp. 
De mate van zelfstandigheid in wonen van de gezinnen (tabel 27 en 28). Daarvan 
leken twee elementen relevant, die beide betrekking hebben op de mate van privacy : 
het eerste benadrukt de woonprivacy in het algemeen; het tweede de woonprivacy 
ten aanzien van familieleden. 
De woning van de gezinnen (tabel 29). Hiervan worden twee relevant geachte ele-
menten beschreven. Allereerst de soort woning: eengezins-, meergezins-, bedrijfs-
woning. Vervolgens de subjectieve waardering door het gezinshoofd van de kwali-
teit en de ruimte van de woning. 
Uit de tabellen wordt duidelijk : 
1. Dat 82% van de gezinnen binnen een straal van 1 km van het centrum woont in 
een vrijwel aaneengesloten bebouwing. 
2. Dat 83 % van de gezinnen geheel zelfstandig woont en dat deze derhalve over een 
voldoende woonprivacy beschikken. Deze privacy is echter bij 7 % van de gezinnen 
verminderd door de aanwezigheid van kostgangers; bij 8% door samenwoning 
onder een dak met een ander gezin, doch met gescheiden huishoudingen; en bij 
3 % van de gezinnen door echte inwoningssituaties met gezamenlijke huishoudin-
gen. 
3. Dat de familiale wooncombinaties een opvallend patroon vertonen. Bij samen-
woningen blijkt namelijk het gezin van de zoon (in tegenstelling tot dat van de 
dochter) de confamiliale favoriet te zijn, terwijl bij inwoningen het patroon om-
draait en de dochter als subfamiliale favoriete naar voren springt. Neemt een gezin 
familieleden als kostgangers, dan blijkt de familie van de vrouw de beste kansen te 
maken. 
De familiale consequenties van de woorden van Paulus 'daarom zal de man vader 
en moeder verlaten en zich hechten aan zijn vrouw .. . ' (Ephesiërs 5 : 31) blijken 
ook hier duidelijk waarneembaar te zijn. 
4. De woning-situatie blijkt niet slecht te zijn: 64% van de gezinnen zegt een goede 
woning te hebben, zowel kwalitatief als ruimtelijk; en 87% van de gezinshoofden 
verklaart geen verlangens te gevoelen naar een andere woning. Toch blijkt nog een 
9 % van de gezinnen te verblijven in probleemwoningen, die zowel naar ruimte als 
kwaliteit te wensen overlaten. 
De samenstelling van de gezinnen 
De samenstelling van het gezin werd vastgelegd in drie variabelen, die - evenals de 
nog te bespreken gezinsleeflijd - tot de typische 'family statistics' behoren : gezins-
grootte, gezinsvolledigheid, en leeftijd kinderen. Daar de in het begin van dit hoofd-
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stuk gegeven definitie van de term gezin operationeel overeenkomt met die welke 
het CBS hanteert, is het mogelijk onderlinge vergelijkingen tussen DorpbijStad en 
Nederland te treffen (zie van de Brink, 1964; CBS, 1964, en Kooy, 1967) 
De gemiddelde gezinsgrootte (zie tabel 30) verschilt sterk van de landelijke: 4.5 
tegen 3 8. Dit komt vooral tot uiting in de percentages gezinnen met meer dan 
5 personen: 26.3% tegen 15.7% landelijk. 
De term volledigheid van het gezin (tabel 31) houdt een oordeel in: gaat ervan uit 
dat er zoiets als een minimum gezin bestaat, dat zich door toevoeging steeds meer 
voltooid tot een ideaal-typisch gezin. De termen volledigheid en voltooidheid zijn 
daarom nauw verbonden met de opvattingen die men in een bepaalde cultuur-
periode over het gezin heeft, en derhalve met de inhoudelijk definitie van het gezin. 
De termen voltooid en onvoltooid zijn bovendien terug te voeren op het vooroor-
deel, dat een man en een vrouw zich niet alleen contractueel moeten binden, doch 
tevens 'de instandhouding van de soort' naar best vermogen moeten volbrengen. 
De gewijzigde huwelijksopvattingen, de gewijzigde man-vrouw rollen en de be-
heerste (of Onbeheerste') vruchtbaarheid van de vrouw maken deze termen echter 
tot anachronismen. Losgemaakt van het voltooidheids-(voor)oordeel krijgt de 
term 'volledigheid' een meer operationele waarde en beschrijft dan slechts de aan-
wezigheid van de man, de vrouw, en het kind. In een daaruit samengestelde varia-
bele wordt een gezin, waarin ófwel de man of de vrouw niet aanwezig is, ófwel het 
kind niet méér aanwezig is, beschouwd als een onvolledig (of restant-) gezin 
De gezinnen van DorpbijStad blijken, vergeleken met die van Nederland, weliswaar 
overeen te komen in percentages weduwen- en weduwnaarsgezinnen (5 6 % tegen 
5.8% respectievelijk 1.9% tegen 1 5%), doch vertonen grote verschillen in de per-
centages secundair kinderloze gezinnen (8.1 % tegen 18 1 %). 
Wanneer de leeftijden van de kinderen (zie tabel 32) samengeperst worden in één 
gezinsvanabele, dan zal - door het gelijktijdig voorkomen van verschillende leef-
tijdsgroepen - een wat moeilijk te interpreteren samengestelde variabele ontstaan. 
In DorpbijStad bleek bij een 38 % van de gezinnen het accent te liggen op de kleu-
ters (0-5 jaar, nog met naar school, pre-school) ; bij een 26 % van de gezinnen op de 
jeugdigen (6-14jaar, lagere schoolkind, school-age) Goede vergelijkbare landelijke 
cijfers konden niet worden achterhaald. 
De ontwikkelingsfasen van het gezin: de gezinsfasen 
Uit de zogenaamde 'developmental approach' van het gezin kwam in de dertiger 
jaren het begrip gezinsfase voort. De amenkanen Evelyn Duvall, Reuben Hill, Roy 
Rodgers en Paul Click hebben daartoe in belangrijke mate bijgedragen (zie 
Christensen, 1967). Zij beschouwden het gezin als 'a closed system of interacting 
personalities', dat een bepaalde natuurlijke historie heeft, die beschreven kan wor-
den met de criteria : 
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gezinsleeftijd 
aantal en leeftijd van de aanwezige kinderen 
leeftijd van de ouders 
behoefte aan ruimtelijke voorzieningen 
onderlinge rollen en taken van de gezinsleden (Rodgers) 
voornaamste gezinsdoelen. 
Afhankelijk van de gebruikte criteria ontstaan bij Duvall 8 ontwikkelingsfasen en 
bij Rodgers 24 fasen. Hier in Nederland worden meestal variaties op de fasen van 
Duvall gebruikt (van Es, 1967; Moors, 1970). Eysink (1967) ten onzent verdeelde de 
unieke geschiedenis van het gezin in drie fasen: opbouw, stabilitsatie en verval. Hij 
deed dit op grond van structureringsprocessen in de gezinsrollen en -taken. Daarbij 
had hij een fijn gevoel voor de optredende en zich wijzigende routinen, tradities, 
ritmen en rituelen, doch het totale beeld dat hij opriep gelijkt nog sterk op dat van 
een verlaat negentiende eeuws burgerlijk gezin. Het vertoont als zodanig de trekken 
van een bepaald cultuurpatroon. 
De hierboven beschreven fase-indelingen hebben voor onderzoeken van enige omvang de 
volgende nadelen: 
a) Zij vereisen een intensief onderzoek, b) Vele gezinnen zijn niet in te passen: kinder-
lozen, late huwelijken, vader- en moederlozen, c) Zij berusten op ideaal-typen, die zelden 
geheel op een bepaald gezin van toepassing zullen zijn, en die vele culturele varianten 
kunnen hebben. 
Om aan deze bezwaren tegemoet te komen adviseerde Glick (1967) om op grond van 
daarop gerichte onderzoeken bepaalde mediane leeftijden vast te stellen (bijvoorbeeld 
van de ouders, kinderen en gezin), die dan bij andere onderzoeken als maten voor de 
fase-bepaling kunnen worden gebruikt. Het resultaat zal dan geen verfijnde ontwikkelings-
waardering opleveren, maar hoogstens grove groeperingen. Dit dient bij het interpreteren 
van de op deze wijze ontstane fasen goed te worden beseft, evenals de uitspraak die 
Reuben Hill en Roy Rodgers (1967) daarover deden: 'it is a poor substitute for the more 
costly longitudinal study'. 
Voor het onderzoek in DorpbijStad waren geen van de bestaande fase-indelingen bruik-
baar en kon niet worden beschikt over globale maten, waarmee op grond van reeds ver-
richt onderzoek de fasen konden worden gemarkeerd (zie ook de Vries, 1970). 
De fasen moesten derhalve intuïtief worden vastgesteld. Dit geschiedde vanuit de volgende 
gedachtengang : 
1. Elke individuele biologische ontwikkeling kent een begin, een middenstuk en een einde: 
opbouw, stabilisatie en verval. Ook voor gezinnen zijn deze begrippen bruikbaar en deze 
werden gekozen om de inhoud van een drietal gezinsfasen te vormen. 
2. Daar het culturele gezinspatroon in DorpbijStad berustte op een monogame levens-
verbintenis tussen een man en een vrouw zal 'de leeftijd van het gezin' kunnen fungeren 
als een betrouwbaar tijdenschema voor de ontwikkeling ervan. 
3. Bij de aan het begin van dit hoofdstuk gegeven antropologische beschouwing werd de 
moeder-kind dyade de fundamentele biologische groepsrelatie geacht. Hiervan uitgaande 
dient de vrouw centraal te worden gesteld, daar haar biologische potenties de ontwikke-
lingsmogelijkheden van een gezin bepalen. De leeftijd van de vrouw bij huwelijkssluiting = 
de huwelijksleeftijd van de vrouw geeft daaromtrent een aanwijzing en levert een tweede 
tijden-schema. 
Deze gedachtengang werd als volgt geoperationaliseerd teneinde in de grote groep gezin-
nen van DorpbijStad enige globale ontwikkelings-sneden te maken: 
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1 De ontwikkeling van een gezin kent drie fasen opbouw - stabilisatie - verval 
2 Deze drie fasen worden bepaald door een tweetal condities de leeftijd van het gezin 
(= duur van het actuele huwelijk) en de huwelijksleeftijd van de vrouw Uit deze twee 
condities kan als som van de twee de leeftijd van de vrouw worden afgeleid 
3 De critische grenzen van de drie fasen zullen per definitie worden vastgesteld, waarbij 
wordt uitgegaan van de huwelijksleeftijd van de vrouw, daar deze - naar de omschrijving 








(m hele jaren) 
Huwelijksleeftijd 
van de vrouw 
< 25 
25-39 

















Dit schema dient als volgt te worden gelezen wanneer een vrouw huwde op een jongere 
leeftijd dan 25 jaar dan zal haar gezin de eerste 13 jaar tot de Ie ontwikkelingsfase behoren, 
de volgende 12 jaar tot de He, en daarna tot de Ule fase Wanneer zij echter huwde op 
40 jarige leeftijd of ouder dan eindigt de Ie fase reeds na 3 jaar, en de He fase na 15 jaar 
BIJ stijgen van de huwelijksleeftijd van de vrouw komt het verval van het gezin meer nabij 
Bovenstaande fasen-constructie werd in het onderzoek van DorpbijStad gebruikt. 
De tabellen 33 en 34 geven een overzicht van de resultaten. Daaruit blijkt 
1. Dat de gezinnen min of meer regelmatig over de drie fasen zijn verdeeld - respec-
tievelijk 37 2%, 28.2%, en 34 3 % 
2. Dat de vrouwen in de fase I-gezinnen op een jeugdiger leeftijd huwden dan die in 
de gezinnen met een hogere fase (aangenomen dat het verantwoord is migratiever-
schillen in de fasen buiten beschouwing te laten). 
3. Dat de leeftijd van het gezinnen-totaal relatief jeugdig kan worden genoemd 
- gezien de verdeling van jongere (0-10 jaar), oudere (11-25 jaar), en oude (25 + 
jaar) gezinnen: respectievelijk 37%, 37%, en 26%. 
Bij de analyse bemerkte ik dat de gebruikte indeling in drie fasen niet ideaal is Niet 
wegens het theoretisch concept waarop het berust, maar wegens: 
a) Het verlies aan informatie door de consequent volgehouden indeling in drie fasen 
b) Het omzetten van primaire ratioschalen (leeftijd van gezin, leeftijd van vrouw bij huwe-
lijkssluiting) in rangschalen (de drie fasen), waardoor met alleen informatie verloren ging, 
maar waardoor tevens de analysemogelijkheden werden beperkt 
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Wanneer bij andere onderzoeken de twee hier gebruikte fase-bepalende condities als 
criteria zullen worden gebruikt, kan worden aanbevolen 
1 Het begrip fase als markering van een ontwikkeling te vervangen door een continuum 
uitgedrukt in een index 
2 De bovengrenzen van de twee condities vast te stellen - daar boven een maximale leef­
tijd (bijvoorbeeld 50 jaar) van het gezin of van de vrouw bij huwelijkssluiting het niet meer 
zinvol is om nog van ontwikkeling te spreken 
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Enige externe referentiekaders van de gezinnen 
De situering van de verschillende gezinnen in het externe milieu werd vastgelegd 
aan de hand van enige referentiekaders Dit geschiedde uiteraard globaal, zodat 
daaruit geen conclusies getrokken mogen worden omtrent de intensiteit en de aard 
van de contacten tussen een gezin en zijn buitenwereld. 
Achtereenvolgens zullen de lokale-, de maatschappelijke-, de medisch-sociale en de 
'nood'-referentie worden besproken 
De lokale referentie van een gezin werd afgeleid uit de autochtomteitsgraad van de 
afzonderlijke partners (zie ook hoofdstuk 11 onder 'autochtoniteit van de bevolking'). 
Deze autochtoniteit werd vastgelegd in 3 klassen · 
A - Echt autochtone gezinnen = de partners zijn beiden autochtoon (hoog- of 
laag-). 
В - Bastaard autochtone gezinnen = een van de partners is hoog- of laag autoch­
toon, terwijl de ander behoort tot de echte- of rayonimport. 
С - Importgezinnen = de partners behoren beiden tot de import (echte- of 
rayon-). 
Uit tabel 35 blijkt dat 25% van de gezinnen echt-autochtoon is, 50% bastaard-
autochtoon, en dat 25 % tot de import moet worden gerekend. Deze percentages 
komen overeen met de in hoofdstuk II vermelde verdelingen in de bevolking. Daar 
werd reeds gewezen op het zware autochtone blok en de invloed daarvan op de 
samenlevingsdynamiek. 
In tabel 36 werd de autochtoniteit van de gezinnen in enige systematische steek­
proeven beschreven, waaruit kan worden vastgesteld: 
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1- Dat het kerkdorp de Moer (landbouwdorp) een hoge autochtoniteit vertoont: 
tegen de 90%. 
2- Dat de niet-tot-de-lokale-huisartspraktijk behorende gezinnen een hoog import-
percentage blijken te hebben : een 45 %. 
3- Dat de echte autochtoniteit daalt: bij de oude gezinnen is deze nog een 30%; 
tegen een 18% bij de jonge. 
4- Dat de autochtoniteitsdaling via bastaardering naar importering lijkt te zijn ver-
lopen. 
Het maatschappelijk referentiekader van de gezinnen werd beoordeeld aan de hand 
van de indicatoren : sociale laag en sociaal economische sector, (zie ook hoofdstuk II : 
'sociale laag' en 'werkmilieu'). Een 60% van de gezinnen blijkt daarbij tot de upper-
lower groep te moeten worden gerekend, terwijl bij meer dan de helft de kostwinner 
in de industriesector werkzaam is of was. De traditionele schoen- en leerindustrie 
neemt daarbij een 40% voor zijn rekening (tabel 35). 
Als medisch-sociale referentiekenmerken werden opgenomen: het behoren tot de 
lokale huisartspraktijk, het aangesloten zijn bij een ziekenfonds, het lid zijn van een 
kruisvereniging en het ontvangen van bijstand (zie tabel 38). Daaruit blijkt dat in de 
onderzoekpopulatie : 
1. ±90% van de gezinnen zich richt op de lokale huisartsenpraktijk; 
2. ±75% van de gezinnen aangesloten is bij een ziekenfonds; 
3. ± een 90% van de gezinnen lid is van de kruisvereniging; 
4. ± een 4% van de gezinnen financiële bijstand ontvangt. 
Om de referentie bij nood\a.st te leggen werd nagegaan tot wie een gezin aangaf zich 
te richten indien de huisvrouw plotseling uitviel, (zie tabel 39). 26% van de gezinnen 
blijkt zich dan zelf te kunnen redden; 45% doet een beroep op familieleden; en 
12% is geheel op de 'gezinszorg' aangewezen. 
Opvallend is dat nog geen 15 % van de gezinnen zich in eerste instantie tot de buren 
wendt. Het huishoudelijke hulppatroon blijkt dus een sterke familiale gerichtheid 
te vertonen. 
Enige kenmerken van het echtpaar 
Bij het onderzoek te Loon op Zand werd uit de vele kenmerken van echtparen een 
zeer beperkte en willekeurige keuze gemaakt. Achtereenvolgens zullen nu worden 
besproken : de competentie van de huisvrouw, de beroepsarbeid van het echtpaar, 
de plaats waar het echtpaar beroepsmatig werkt en hun opleidingsniveau. 
In tabel 40 wordt de huishoudelijke competentie van de vrouwelijke partner beschre-
ven. Daaruit springt naar voren: 
1. Dat zij in een 70% van de gezinnen de huishouding goed alleen aan kan. 
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2. Dat zij in een 20% van de gezinnen gebruik maakt van een hulpkracht, die 
meestal de eigen dochter is. 
3. Dat in een 10% van de gezinnen de huisvrouwfunctie onvoldoende is, hetgeen 
bij 5 % moet worden toegeschreven aan overbelasting, en bij 3 % overwegend aan 
frequent optredende ziekten. 
Beschouwen wij haar competentie in de jonge (0-9 jaar), de oudere (10-24 jaar), en 
de oude (25 + jaar) gezinnen, dan blijkt haar competentie met het ouder worden 
van het gezin te dalen, en haar incompetentie tengevolge van ziekten en overbelas-
ting toe te nemen. 
De beroepsactiviteit van de partners en de plaats waar zij hun beroep uitoefenen werd 
in de tabellen 41 en 42 vastgelegd. De manlijke partner blijkt nu bij 80 % van de 
gezinnen beroepsactief te zijn, terwijl de vrouwelijke partner bij 30% van de ge-
zinnen op enigerlei wijze beroepsactief is. Deze vrouwen zijn echter slechts bij een 
8 % van de gezinnen de volledige week beroepsmatig werkzaam. Van de mannen 
werkt een 45% niet lokaal en deze mannen zijn dus 'tussen-de-middag' afwezig. 
Van de vrouwen werkt een 5% buitenshuis, en deze vrouwen zijn derhalve niet de 
gehele dag voor hun huishouding direct beschikbaar. 
Over de opleidingsniveau's van het echtpaar werd in hoofdstuk II (tabel 14, 15, en 16) 
reeds opgemerkt, dat het opleidingspeil van de moeders lager ligt dan dat van de 
vaders, hetgeen vooral in de opleidingsniveau's IIb en III tot uiting komt. Boven-
dien werd daar reeds gesignaleerd dat de opleidingsovereenstemming tussen de 
partners groot is: zij stemmen namelijk bij74 % van de gezinnen overeen. Boven-
dien blijkt uit tabel 43 dat bij toenemen van het opleidingsniveau van de ene part-
nergroep ook dat van de andere partnergroep steeg. De partnerkeuze blijkt dus 
endogaam ten aanzien van de opleiding te zijn. 
DE VOORGRONDVARIABELEN 
Alle kenmerken van het hierboven beschreven sociografisch gezinsprofiel kunnen 
door een belangstellende hulpverlener worden waargenomen. Het profiel bevat im-
mers een stuk direct bereikbare voorgrondinformatie, waarover een hulpverlener 
kan beschikken bij zijn benadering van een gezin. Deze informatie werd in 24 varia-
belen vastgelegd en werd in afbeelding 6 bijeengezet. 
Aan dit profiel zitten methodisch betreffende het gebruikte meetinstrument en betreffende 
de bruikbaarheid van de variabelen nogal wat haken en ogen (zie hierover hoofdstuk VI). 
De 24 variabelen weerspiegelen een gedeelte van de sociale werkelijkheid. Ideaal 
zou zijn, dat elke variabele een zo zuiver mogelijk aspect van deze werkelijkheid be-
paalt, en dat zij onderling vrijwel onafhankelijk zijn. Doch dit is niet te verwachten. 
Immers, een gezin vertoont een netwerk van allerlei kenmerken, die - zelfs indien zij 
zuiver (dat wil zeggen : onafhankelijk van de anderen) kunnen worden gemeten -
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Afbeelding 6 De 24 variabelen van het sociografisch profiel, gespecificeerd naar de bij de 
analyse te gebruiken klassen en de procentuele verdeling van de analyscpopulatie over deze 
klassen. 
DE LOCATIE VAN DE GEZINNEN 
Afstand % 
binnen 1 km Θ4 1 
verder dan 1 km 15 9 
Zelfstandigheid % 
zelfstandig 83 5 
niet zelfstandig 16 5 
χ 
Privacy % 
zelfstandig 83 5 
samenwonend 7 1 
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competent alleen 68 3 
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toch hun verwevenheid met het geheel behouden. Het is dus waarschijnlijk dat de 
variabelen een zekere onderlinge afhankelijkheid zullen vertonen. 
Om hierover een indruk te verkrijgen werden uit de 24 voorgrondvariabelen tien ge­
kozen, die een op zijn minst twijfelachtig-significant verband met de hulpfrequentie 
van de huisarts vertoonden (zie tabel 58); werden de klassen van deze tien varia­
belen gerangschikt naar de mate waarin deze met de hulpfrequentie van de huisarts 
samenhingen (albeelding 18); en werd tenslotte van de zo bewerkte variabelen een 
correlatie-matrix samengesteld (zie tabel 44). 
Afbeelding 7: Overzicht van de sterkte van de zeer-significante verbanden tussen een tiental 
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Soc. econ. sector SS 
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Plaats beroep moeder BM 















+ + + 
s N 
ZF 



















+ of — = zwak, zeer significant, positief of negatief verband, (r < 0.20) 
+ + of = matig, zeer significant, positief of negatief verband, (0.20 ^ г < OJO) 
+ + + o f = sterk, zeer significant, positief of negatief verband, (r ä 0.30) 
Afbeelding 7 geeft een overzicht van de zeer significante verbanden tussen de ge-
kozen tien voorgrondvariabelen. Daarbij valt op dat de matrix geen hoge correla-
ties oplevert, en dat de matige en sterke verbanden voor de hand liggend zijn. 
Het relatiepatroon van de correlatie-matrix interpreterend kunnen de tien voor-
grondvariabelen worden gegroepeerd in drie groepen van onderling samenhangen-
de variabelen : 
Een groep gezins-variabelen: Een groep sociale variabelen: 
woning sociale laag 
gezinsgrootte ziekenfonds 
leeftijd kinderen plaats beroep moeder 
referentie nood opleiding vader 
Een groep sociaal-economische variabelen : 
afstand tot centrum 
sociaal-economische sector 
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De verbanden tussen de vanabelen van deze drie groepen blijken gering te zijn. 
Hieruit mag grofweg worden geconcludeerd, dat de enquête als meetinstrument het 
sociografisch profiel van de gezinnen onderscheidde naar een drietal aspecten 
BESCHOUWING EN SAMENVATTING 
De mens leeft in en vanuit thuisgroepen. Zo ook in DorpbijStad, waar een bevol-
king van 4444 personen leefde m 1022 thuisgroepen Bijna 93% daarvan kon als 
gezinnen worden aangeduid, die werden gedefinieerd als thuisgroepen, die geken-
merkt worden door een ouder-kind dyade of door een man-vrouw contract. 
Voor het beschrijven van de gezinnen werd gebruik gemaakt van een sociografisch 
profiel De verschillende aspecten en indicatoren daarvan werden weliswaar met een 
zekere willekeur gekozen, doch dit profiel geeft toch - intuïtief beoordeeld - een 
globaal beeld van een gezin, zoals het zich voordoet aan een belangstellende hulp-
verlener In dit profiel werden een 24-tal relevant geachte variabelen bijeengebracht, 
die bij de analyse van het onderzoek als voorgrondkenmerken zullen worden afge-
zet tegen de niet zo direct toegankelijke achtergrondvanabelen en de hulpverlenings-
vanabelen (zie hoofdstuk VI) 
Bij het definieren van enige begrippen - zoals gezinsvolledigheid en gezinfase - werd 
nogal uitvoerig stilgestaan. Het zal de lezer daarbij duidelijk zijn geworden, hoe 
moeilijk een gezin kan worden geobjectiveerd tot kwantificeerbare elementen, die 
voor een onderzoek nu eenmaal noodzakelijk zijn 
Een gezin - beschouwd als een interactiesysteem van personen - heeft immers iets 
eenmaligs, het verschijnt en verdwijnt in de tijd, het bloeit en vervalt in de eigenheid 
van een bepaalde cultuurperiode Het kan zich voordoen in zijn - thans reeds tradi-
tionele - nucleaire vorm ; het ondergaat m de huidige tijd ook de invloed van meer 
primitieve - of, paradoxaal gezegd, meer sophisticated - opvattingen omtrent het 
intermenselijke groepsgebeuren. 
Een gezin is allerminst een statische werkelijkheid, doch als object van onderzoek 
zal het moeten worden verstard tot een profiel. Een nadeel - doch een noodzaak -
de lezer moge zich dat bewust zijn 
Het uitgewerkte sociografische gezinsprofiel vertoont duidelijk parallellen met de 
demografische beschrijving van de individuen zoals die in het vorige hoofdstuk 
werd gegeven· 
a. Een jeugdige bevolking met een accent op gezinnen met kinderen beneden de 
14 jaar (48%). 
b. Een dalende huwelijksleeftijd van de vrouw: deze is bij de moeders van jongere 
gezinnen lager dan bij die van de oudere. 
с Een overwicht van de induslnebevolking (60%). 
d. Een toenemende import. oudere gezinnen zijn meer autochtoon dan jongere 
e. Een sterk traditionele inslag. 70% van de gezinnen is gericht op de traditionele 
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landbouw en de schoen- en leerindustrie; een familiaal hulpverleningspatroon 
(45 %) ; een hoge beroepsactiviteit van de vrouw (30 %) - doch slechts 8 % van hen 
heeft een volledige werkweek, en slechts 5 % werkt buitenshuis. 
f. Een partnerkeuze, die met betrekking tot de opleiding als endogaam kan worden 
geduid (±75% van de echtparen congruent). 
g. Een door pendel overdag veelal afwezige man (45 %). 
Daarenboven bemerkten wij : 
1. dat de gezinsgrootte nog fors boven het landgemiddelde ligt; 
2. dat 85 % van de gezinnen tot de volledige gezinnen behoren ; 
3. dat ongeveer 80% van de gezinnen binnen de dorpsbebouwing woont; 
4. dat 8% samenwoont, en 10% inwoningssituaties kent; 
5. dat de woning - naar ruimte en kwaliteit - bij 10% van de gezinnen te wensen 
overlaat ; 
6. dat 10% van de moeders de huishouding niet goed aan kan. 
7. dat bij het interpreteren van de correlatieve verbanden tussen een tiental varia-
belen van het profiel een drietal aspecten te voorschijn kwamen : 
- een gezinsaspect, - een sociaal aspect, - een sociaal-economisch aspect. 
Het beschrijven van gezinnen is een boeiende bezigheid. Bij het waarnemen kijkt 
men als het ware naar een draaiende veelvlakkige spiegelbol. Afhankelijk van de be-
lichting en de stand wordt het oog getroffen door telkens andere schijnsels vanuit 
deze zo levende samenlevings-werkelijkheid. 
IV. LEVEN MET PROBLEMEN 
'Dan huist de wolf bij het lam,' 
'Vlijt de panter zich naast de geit, 
'Samen grazen kalf en leeuw 
'Een kind kan ze weiden 
(Jesaja 11 6) 
Leven met problemen is een wezenlijk menselijke opgave. Ieder mens, elke groep 
mensen, u en ik gebruiken ideaalbeelden, die wijzen naar hoe het leven voor ons zou 
kunnen zijn. Wij zijn daarbij geneigd de realiteit, onze fouten en tekortkomingen, 
onze tegenslagen en ons falen te loochenen om dat leven zinvol te houden Een leven 
dat een aaneenschakeling is van compromissen en aanpassingen, omdat het niet 
anders kan. 
Wij hebben maar één leven; wij kunnen het niet overdoen; wij kunnen maar zelden 
onze fouten herstellen. Ons leven eindigt tenslotte met het verval, de afhankelijk-
heid en de eenzaamheid van de ouderdom. (Weijel, 1970) 
Ideaalbeelden zijn geluksbeelden, zij bepalen ons lichamelijk welbevinden en ons 
psychosociaal welzijn. Al levende bemerken WIJ telkens weer, dat onze geluksbeel-
den illusies zijn, dat WIJ noch aan een eigen lichamelijke nood, noch aan een eigen 
psycho-sociale nood kunnen ontkomen. 
Wij leven met problemen in een onontkoombare werkelijkheid. Niet iedere mens 
en elke groep mensen leeft echter op dezelfde wijze met zijn problemen: 
'Er zijn vele Ethiopiers met een gemeenschappelijke koe, maar het is de neurotische 
Mamo, die er niet tegenop kan ' 
'Er zijn vele Nederlandse flatbewoners met een gemeenschappelijke trap, maar het 
is de neurotische Jansen, die er niet van kan slapen ' (Giel, 1970) 
De mens kan met vele problemen leven Hij kan ze verdringen, hij kan ze zelfstan-
dig oplossen; hij kan in nood komen. Nood, die in stilte wordt verwerkt. Nood, die 
schreeuwt om hulp. Hulp van iemand die kan luisteren Hulp van iemand, die kan 
meevoelen. Hulp van professionele hulpverleningstechnici. 
In zijn nood wendt de mens zich tot hulpverleners - enerzijds om zijn proble-
men te laten oplossen, anderzijds om te kunnen of te leren leven met zijn pro-
blemen. 
Een hulpverlener moet niet alleen in staat zijn gedifferentieerd de problemen van de 
ander waar te nemen - dat wil zeggen dat hij een bepaalde probleemkennis moet 
bezitten - , doch hij zal bovendien zichzelf critisch moeten herkennen in deze pro-
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blemen: hij moet beschikken over een probleemgevoeligheid; hij moet zich bij het 
probleem van de ander betrokken voelen. 
In DorpbijStad registreerden vier professionele hulpverleners - een huisarts, twee 
wijkverpleegsters en een maatschappelijk werker - de probleemsituatie van de 1022 
daar wonende thuisgroepen. 
Zij deden dit onafhankelijk van elkaar op een geprecodeerde check-list (zie tabel 3) 
voor elk gezin afzonderlijk over de peilperiode April 1968. 
Dit hoofdstuk zal beginnen met het opbouwen van een probleemprofiel, waaruit de 
probleemdruk op elk gezin zal worden afgeleid. Deze probleemdruk zal vervolgens 
worden uitgedrukt in een probleem-indexcijfer, en tenslotte zullen de achtergrond-
variabelen worden gevormd, die bij de analyse een rol zullen spelen. 
HET PROBLEEMPROFIEL VAN DE 1022 THUISGROEPEN 
Het in afbeelding 8 aangegeven probleemprofiel voor groepen werd afgeleid van het 
door Vlamings voor individuen gebruikte profiel, dat hij op zijn beurt had afgeleid 
uit het profiel dat Backett bij zijn gezinsonderzoek nabij Belfast gebruikte (Vla-
mings 1967, Backett 1957). 
Definiëring van de termen van het probleemprofiel 
Arbeidsproblemen: werkeloosheid; moeilijkheden met collegae, chefs of ondergeschikten; 
het hebben van werk dat duidelijk boven of onder de capaciteiten ligt; het niet opge-
wassen zijn tegen de materiële werkomstandigheden; en andere arbeidsproblemen. 
Woningproblemen: in kwantitatieve en/of kwalitatieve zin: zoals te klein behuisd; te 
slechte woning. 
Financiële problemen: zowel een te laag inkomen als een slecht beheerd inkomen worden 
hieronder gerekend. 
Opvoedingsproblemen: zowel te kort schietende ouders als moeilijkheden van de kant van 
de kinderen vallen hieronder. 
Huwelijksproblemen: problematiek, die direct betrekking heeft op de huwelijksrelatie 
tussen beide ouders. 
Premaritale problemen: zoals ongehuwd moederschap; niet getolereerde verkering; na-
werking van een premaritale situatie in een daarop gesloten huwelijk. 
Alcohol problemen : problemen samenhangende met het periodiek of chronisch overmatig 
gebruik van alcohol. 
Relatiestoornissen : daar de meeste groepsproblemen terug te voeren zijn tot relatiestoor-
nissen, of daartoe aanleiding geven, wordt deze categorie alleen dán vermeld, indien 
zulk een stoornis niet duidelijk bij een met name genoemde categorie was onder te 
brengen (bijvoorbeeld: eenzaamheid) of wanneer de relatiestoomis het probleembeeld 
duidelijk kleurt (burenruzie, gezinsruzie). 
Verzorgingsproblemen: moeilijkheden bij de verzorging van bejaarden, chronisch zieken, 
invaliden of alleenstaanden; problemen verband houdende met een plaatsing in inrich-
tingen; zeer slordig huishouden; en andere verzorgingsproblemen. 
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Afbeelding 8: Het gebruikte probleemprofiel van het gezin. 
Vraagstelling 
Welke problemen kunnen 
worden onderscheiden: 
Probleemcategorieën 
Welke aspecten kunnen 
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 De volgorde van de classificaties van de probleemaspecten geeft van boven naar 
beneden de afnemende dobbelwaarde aan bij de electronische teambespreking. 
Invaliditeit/chronische ziekte: de aanwezigheid van lichamelijk gehandicapten en chro­
nische zieken; het aanwezig zijn van een duidelijke verplegingsproblematiek. 
Geestelijke stoornissen: de aanwezigheid (thuis of elders) van geestelijk onvolwaardige 
gezins- of groepsleden. 
Nerveuze stoornissen: de aanwezigheid van labiele, of neurotische gezinsleden. 
Restgroep: problemen die niet duidelijk in een van bovenstaande categorieën zijn in te 
passen; of die niet duidelijk geïdentificeerd konden worden. 
De aanwezigheid van een probleem: de mate van zekerheid, waarmee de hulpverlener het 
probleem zelf of de nawerking ervan aanwezig achtte. 
De ernst van het probleem x : de mate, waarin de hulpverlener van mening was, dat dit 
probleem het individu of de groep belast. 
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De extensiteit van het probleem x : de mate, waarin volgens de hulpverlener de verschil-
lende thuisgroepleden bij het probleem waren betrokken. Per definitie is een gezins-
probleem een probleem, dat betrekking heeft op meer dan één persoon behorende tot 
dat gezin. 
De onderlinge samenhang bij meer dan een probleem x : de waardering door de hulpver-
lener van de verschillende door hem bij een thuisgroep waargenomen problemen naar 
de fundamentele invloed van deze problemen op die thuisgroep (het fundamenteel be-
langrijkste probleem wordt aangeduid met de term 'kernprobleem'). 
De probleem-betrokkenheid van de hulpverlener x : de mate waarin de hulpverlener zelf 
bij het door hem gesignaleerde probleem was betrokken. 
(x Indien de hulpverlener zich incompetent achtte een probleemaspect van het door hem 
gesignaleerde probleem aan te geven, dan classificeerde hij in de laagste klasse - ook al 
zou hierdoor een onderschatting ontstaan.) 
Het probleemprofiel van een gezin werd samengesteld uit de afzonderlijke waarne-
mingen van de huisarts (HA), de wijkverpleegster (WV), en de maatschappelijk 
werker (MW). Deze drie hulpverleners legden ieder voor zich hun oordelen vast in 
de bovengenoemde: 13 probleemcategorieën, 3 probleemaspecten (ernst/extensi-
teit/samenhang), en de mate waarin zij bij het probleem waren betrokken. 
Om nu van elk gezin de probleemdruk te kunnen bepalen zullen van de probleem-
aspecten de afzonderlijke oordelen van de drie hulpverleners bijeengenomen moe-
ten worden. Hoewel overwogen werd dit volgens een exacte statistische probleem-
analyse te doen, werd dit nagelaten omdat dit gezien het gestelde onderzoekdeel 
niet relevant werd geacht : de probleemdruk werd al beschrijvende bepaald. Daar-
toe werden allereerst de aspectoordelen van de drie hulpverleners bijeengenomen 
door middel van een electronische teambespreking, waarbij slechts die problemen 
werden betrokken, die door minstens 1 van de hulpverleners als zeker-aanwezig 
waren beoordeeld. 
Voor de electronische teambespreking werden de klassen van de probleemaspecten ernst/ 
extensiteit/samenhang geprogrammeerd volgens een per definitie vastgestelde dobbel-
waarde (zie noot afbeelding 8). In de computer dobbelden de hulpverleners om het 'geza-
menlijk' oordeel van een probleemaspect, waarbij de hoogste dobbelwaarde prevaleerde. 
De tabellen 45, 46 en 47 vermelden de probleeminventarisaties van respectievelijk de 
huisarts, de wijkverpleegster en de maatschappelijk werker. 
Tabel 48 vermeld de gezamenlijke inventarisatie als resultaat van de electronische team-
bespreking. 
De probleeminventarisaties van de drie hulpverleners 
In afbeelding 9 werden de tabellen 45,46, en 47 bijeengevoegd tot een overzicht van 
de inventarisaties van de drie hulpverleners. Alvorens deze te interpreteren zullen 
enige grote lijnen worden aangegeven, (zie ook tabel 53). 
Allereerst valt op dat de HA de 1022 thuisgroepen bijna volledig kent (96 %), en dat 
de WV een zeer ruime bekendheid heeft (73%). De MW daarentegen beschikt 
slechts over een matige bekendheid (27 %). 
De HA signaleert ook veruit de meeste problemen (1425), in tegenstelling tot de 
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WV (398) en de MW (203). Gaan wij dit signaleren echter betrekken op het aantal 
gezinnen, dat ieder van hen kent, dan blijkt de MW relatief sterker te signale-
ren dan de WV (HA = 1.4 WV = 0.5 MW = 0.7 problemen per bekende thuis-
groep). 
Het signaleren van ernstige problemen vertoont echter een geheel andere verhou-
ding: de drie hulpverleners blijken nu per bekende thuisgroep een gelijk aantal zeer 
ernstige problemen te signaleren (0 2). Betrekken wij dit signaleren van zeer ern-
stige problemen (HA : WV : MW = 2 • 2 • 2) echter op de verhouding tussen de 
hulpverleners ten aanzien van het totaal aantal gesignaleerde problemen (HA . WV : 
MW = 14.5 . 7), dan ontstaat de volgende relatieve inbrengverhoudmg HA : 
WV : MW = 5: 14: 10. Daaruit blijkt dat de HA een overmaat aan lichte pro-
blemen inbrengt. 
Volgen wij dezelfde procedure ten aanzien van het signaleren van kernproblemen en 
gezinsproblemen dan blijken de relatieve mbrengverhoudingen tussen de hulpver-
leners geen grote verschillen te vertonen (HA · WV : MW = 5 .7 .5 respectie-
velijk 7:8.6). 
Richten wij onze aandacht op de directe betrokkenheid van de hulpverlener bij de 
gesignaleerde problematiek en vergelijken wij deze - op dezelfde wijze als boven -
met het totaal aantal signaleringen per bekende thuisgroep, dan laat de relatieve 
inbrengverhoudmg duidelijke verschillen tussen de hulpverleners zien (HA: WV: 
MW = 4: 3 : 5). De WV blijkt het minst direct te zijn betrokken bij de problemen 
die ZIJ signaleert, de MW het meest, en de HA neemt een middenpositie in. 
Anders gezegd: de WV ts m staat problemen te signaleren zonder daarbij direct te 
zijn betrokken; de MW signaleert voornamelijk die problemen waarbij hij ook 
direct is betrokken. 
Het probleemveld van de hulpverlener 
Het probleemveld dat ieder van de drie hulpverleners overziet, gaan wij beschrij-
ven aan de hand van de 13 probleemcategorieën, naar het aandeel dat elke cate-
gorie heeft zowel in het totale signaleringspatroon van de hulpverlener, als in het 
patroon van de door hem als zeer ernstig gesignaleerde problemen, als in het pa-
troon van zijn directe betrokkenheid bij de gesignaleerde problemen. 
Dit aandeel van elke categorie gaan wij nu als volgt definieren · 
1. Het aandeel van elke categorie in het totale signaleringspatroon zal worden aan-
geduid als de gerichtheid van het probleemveld'van de hulpverlener. De hulpverlener 
immers neemt waar, wat hij ziet, hij ziet, wat hij wil zien, wat zijn belangstelling 
heeft, waarop hij zich in grote trekken richt. 
2. Het aandeel van elke categorie in het patroon van de door hem als zeer ernstig 
gesignaleerde problemen zal worden aangeduid als de zwaarte van het probleemveld 
voor de hulpverlener. De hulpverlener neemt met alleen waar datgene waarop hij 
zich richt, maar hij waardeert daarbij tegelijk het gewicht van zijn waarneming naar 
het beeld dat hij zich vormde van de belangrijkheid ervan. 
3. Het aandeel, dat elke categorie heeft in het patroon van de door hem gesigna-
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leerde problemen waarbij hij direct was betrokken, zal worden aangeduid als het 
functioneren in het probleemveld door de hulpverlener Zijn waarnemingsbeeld wordt 
namelijk niet alleen beheerst door zijn belangstelling en zijn waarde-oordeel om-
trent de belangrijkheid, maar ook door zijn mogelijkheden of noodzaak tot actief 
optreden 
Gebruik makende van bovenstaande definities gaan wij op geleide van afbeelding 9 
allereerst de probleemvelden van de drie hulpverleners afzonderlijk beschrijven, en 
gaan wij vervolgens de drie velden onderling vergelijken (De alcoholproblemen 
zullen daarbij buiten beschouwing worden gelaten daar deze een te geringe absolute 
veldbijdrage leveren ) 
De gerichtheid van de HA heeft zijn hoofdaccent in de probleemcategorieën 
inval /chron. ziekten (18.7%) en nerveuze stoornissen (17 4%), daarnaast op ver-
Afheelding 9 Overzicht van de probleemvelden van de huisarts (HA), de 
wijkverpleegster (WV) en de maatschappelijk werker (MW) m de 1022 thuisgroepen 
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zorgingsproblemen (9.5%), op de immateriële problemen opvoeding, huwelijk, en 
relatiestoornissen (samen 23.3 %), en op de materiële problemen arbeid en wonen 
(samen 15.6%). 
De zwaarte van het probleemveld van de HA centreert zich op de categorieën 
inval./chron. ziekten (18.6%) en op de relatiestoornissen (17.2%), gevolgd door de 
rest van de medisch-sociale problemen : verzorging, geestelijke stoornissen en ner-
veuze stoornissen (samen 30.1 %) en door huwelijksproblemen (9%). 
De HA functioneert voornamelijk in de categorieën inval./chron. ziekten (27.8 %) 
en nerveuze stoornissen (26.8%), gevolgd door de immateriële categorieën opvoe-
ding en huwelijk (samen 16.7%). 
De gerichtheid van de WV wordt beheerst door de categorie inval./chron. ziekten 
(22.7 %), gevolgd door de materiële categorieën arbeid, wonen en financiën (26.4 %) 
en door opvoedingsproblemen (9.1 %). 
De zwaarte van het probleemveld ligt bij de WV op de categorie inval./chron. ziek-
ten (24.1 %), gevolgd door de geestelijke stoornissen (9.3%), opvoedingsproblemen 
(8.7%) en woningproblemen (8.7%). 
Zij functioneert voornamelijk bij financiële problemen (29.7%), gevolgd door de 
medisch-sociale categorieën verzorging en inval./chron. ziekten (samen 25.3%) en 
de categorie opvoeding (10.0%). 
De hoofdrichting van de MW ligt op de categorie financiën (25.8%), gevolgd door 
de medisch-sociale categorieën verzorging, inval./chron. ziekten en geestelijke 
stoornissen (samen 36.9 %). 
De zwaartepunten in het probleemveld van de MW liggen op de medisch-sociale 
categorieën verzorging, inval./chron. ziekten en geestelijke stoornissen (samen 
52.2%), gevolgd door de materiële categorieën arbeid, wonen en financiën (samen 
26.4%). 
Hij functioneert voornamelijk in de categorieën inval./chron. ziekten (31.4%) en de 
categorie financiën (24.8%); gevolgd door de categorie geestelijke stoornissen 
(11.4%). 
Ten aanzien van materiële problemen blijken tussen de probleemvelden van de HA 
en de MW grote verschillen te bestaan - het veld van de WV lijkt een tussenpositie 
in te nemen. 
Arbeidsproblemen drukken veel minder zwaar op het veld van de HA dan op dat 
van de WV en de MW. 
Het functioneren ten aanzien van woningproblemen speelt bij de HA een veel ge-
ringere rol dan bij de WV en de MW. 
Financiële problemen bepalen in veel sterkere mate het veld van de MW dan dit bij 
de HA en de WV het geval is. Zij beheersen zelfs het veld van de MW. Het func-
tioneren bij financiële problemen speelt echter bij de WV evenzeer een grote rol als 
bij de MW, in tegenstelling tot de HA. Het lijkt alsof de WV weliswaar niet ge-
richt is op financiële problemen, maar er wel 'met de haren bijgesleept' wordt. 
Ook in het immateriële probleemveld blijken de HA en de MW uitersten te zijn ; de 
veldrichting van de WV lijkt meer op die van de HA dan op die van de MW. 
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Opvoedingsproblemen spelen alleen in het veld van de HA en de WV een rol van 
enige betekenis. 
Premarilale en huwelijksproblemen alleen in het veld van de HA. Relatiestoornis-
sen bepalen niet alleen de gerichtheid van het veld van de HA veel sterker dan dat 
van de WV en de MW, maar bepalen vooral de zwaarte van zijn probleemveld. Het 
functioneren bij relatiestoornissen speelt voornamelijk een rol bij de HA en WV, 
waardoor het lijkt dat de WV ook bij relatiestoornissen als het ware 'met de haren 
erbij wordt gesleept'. 
Het medisch-sociaal probleemveld laat in de vier aangegeven categorieën geheel 
verschillende beelden zien. Inval./chron. ziekten beheersen de richting en de zwaar-
te van de probleemvelden van de drie hulpverleners in ongeveer gelijke mate. Deze 
problematiek speelt echter in het functioneren van de WV een geringere rol dan dit 
het geval is bij de HA en de MW. 
Verzorgingsproblemcn drukken weliswaar veel zwaarder op het veld van de MW 
dan op dat van de HA en de WV, doch deze spelen alleen in het actiepatroon van de 
WV een belangrijke rol. Wat tendentieus gezegd: lijkt het alsof de HA en de MW 
deze aan de zuster overlaten. 
De gerichtheid op geestelijke stoornissen speelt in het veld van de HA een kleinere 
rol dan in dat van de WV en de MW. Deze problematiek legt bij alle drie, maar 
vooral bij de MW een druk op het probleemveld. Het ondernemen van actie is 
echter vooral in het veld van de MW merkbaar. 
Nerveuze stoornissen tenslotte bepalen exclusief het probleemveld van de HA: hij 
is op deze problemen sterk gericht, hij kijkt er weliswaar niet zo zwaar tegenaan, 
doch de nerveuze sloornissen spelen een grote rol in zijn functioneren. 
Hulp bij problemen 
De probleeminventarisaties van de drie hulpverleners en hun daaruit voortvloeiende 
probleemvelden overziende, kan nu de volgend samenvatting (zie ook afbeelding 10) 
worden gegeven van het aandeel dat ieder van hen binnen de populatie van Dorpbij-
Stad had in de hulpverlening aan thuisgroepen bij problemen. 
1. De HA kent bijna alle thuisgroepen (96%), de WV driekwart (73 %) en de MW 
eenkwart (27%). 
2. De HA signaleert driemaal zoveel problemen als de WV en tweemaal zoveel als 
de MW in de aan ieder van hen bekende thuisgroepen. Dit moet worden toege-
schreven aan de relatief grote inbreng van lichte problemen door de HA. 
3. De MW signaleert vooral problemen, waarbij hij ook direct is betrokken. De 
HA doet dit minder sterk. Het is de WV die relatief het meest in staat is om pro-
blemen te signaleren zonder daarbij direct te zijn betrokken. 
4. Het probleemveld van alle drie de hulpverleners wordt overwegend bepaald door 
de medisch-sociale problematiek (verzorging, inval./chron. ziekten, geestelijke stoor-
nissen, nerveuze stoornissen). In ruwe percentages uitgedrukt bij de HA voor 60%, 
bij de WV en de MW voor 50%. De accenten liggen bij hen echter verschillend: 
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Afbeelding IO: Ruwe schets van de omvang van de probleemvelden van de drie hulpverleners in de 
hun bekende thuisgroepcn van DorpbijStad. 
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(kent 27% van de 
thuisgroepen) 
Bij alle drie spelen inval./chron. ziekten een belangrijke rol, doch bij de HA zijn het 
evenzeer de nerveuze stoornissen, die bij de WV slechts een geringe en bij de MW 
nauwelijks enige rol spelen. 
De verzorgingsproblemen belasten weliswaar het probleemveld van de MW zwaar-
der dan dat van de WV, doch deze problemen spelen meer dan bij hem een rol in 
het actiepatroon van de WV. 
De geestelijke stoornissen drukken vooral op het probleemveld van de MW en zijn 
actiepatroon wordt door deze problemen meer bepaald dan dit bij de anderen het 
geval is. 
5. Immateriële problemen (opvoeding, huwelijk, relatiestoornissen) bepalen meer 
het probleemveld van de HA dat dat van de WV, en meer dat van de WV dan dat 
van de MW. In ruwe percentages uitgedrukt: bij de HA voor 30%, bij de WV 
voor 20%, en bij de MW voor 10%. De accenten liggen ook hier geheel verschil-
lend. 
In het probleemveld van de MW spelen immateriële problemen een geringe rol, 
wel is enige gerichtheid merkbaar ten aanzien van opvoedings- en huwelijkspro-
blemen en enige activiteit ten aanzien van de opvoedingsproblemen. 
Bij de WV is wel sprake van een brede gerichtheid op de immateriële problemen, 
doch het zijn vooral de opvoedingsproblemen die duidelijk haar veld beïnvloeden. 
De HA vertoont een duidelijk brede gerichtheid. De huwelijksproblemen en vooral 
de relatiestoornissen drukken zwaar op zijn probleemveld; in zijn actiepatroon spe-
len echter alleen opvoedings- en huwelijksproblemen een rol van betekenis. 
6. De materiële problemen (arbeid, wonen, financiën) bepalen vooral het probleem-
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veld van de MW en de WV ; dat van de HA wordt slechts in geringe mate door deze 
bepaald. In ruwe percentages uitgedrukt: bij de HA voor 10%, bij de WV voor 
30%, en bij de MW voor 40%. Er zijn echter opvallende accenten: 
De activiteit ten aanzien van woningproblemen vormt bij alle drie hulpverleners een 
gering onderdeel van hun actiepatroon. Bij de HA is weliswaar enige gerichtheid op 
de materiële problemen arbeid en wonen merkbaar, maar daarmee is dan ook alles 
gezegd. 
Het probleemveld van de MW wordt bijna evenzeer beheerst door de materiële pro-
blemen als door de medisch-sociale, hetgeen vooral aan de financiële problematiek 
moet worden toegeschreven. 
Hoewel de gerichtheid op financiële problemen bij de WV gering is, bepalen juist 
deze problemen in belangrijke mate haar actieveld. 
Het probleemveld van de gezinnen 
Wij verlaten nu de probleemvelden van de drie hulpverleners - deze zullen in het 
volgende niet meer ter sprake komen - en richten onze aandacht op het probleem-
veld van de gezinnen. Op het totaalbeeld van de problemen in de gezinnen, zoals dat 
zich kenbaar maakte aan de drie hulpverleners gezamenlijk. Dit totale beeld werd 
electronisch samengesteld uit de drie afzonderlijke probleeminventarisaties van de 
HA de WV en de MW (zie tabel 48). Daar de huisarts veruit de meeste problemen 
inbracht zal het totaalbeeld sterk de kleur van zijn probleemveld hebben. 
Uit het veld van problemen in de gezinnen springen (zie tabel 49) de medisch-
sociale problemen als grootste groep naar voren : ± 50 % van de problemen. Het zijn 
voornamelijk de inval./chron. ziekten en de nerveuze stoornissen die deze groep 
bepalen: samen 34% van de problemen. 
De immateriële problemen vullen ongeveer 1/3 van het veld: ±30% van de pro-
blemen, met een nagenoeg gelijke verdeling over opvoeding, huwelijk en relatie-
stoornissen. 
De materiële problemen bepalen tenslotte 1 /5 deel van het veld : ±20% van de 
problemen, waarvan ongeveer de helft wordt bepaald door arbeidsproblemen. 
Daar de zeer ernstige problemen het zwaarste drukken op het veld, kunnen deze 
problemen ons een indruk geven over de zwaarte van het veld. Ook hier zijn het 
weer de medisch-sociale problemen die zwaar het veld belasten, en met name de 
categorie inval./chron. ziekten, die bijna een kwart van de zeer ernstige problemen 
voor zijn rekening neemt. 
Wanneer wij echter niet letten op de verdeling van de problemen over het veld of op 
de verdeling daarvan naar de zwaarte waarmee zij het veld belasten, maar meer let-
ten op de zwaarte van elke afzonderlijke probleemcategorie, dan komen de accenten 
geheel anders te liggen. 
Dan blijken in de medisch-sociale categorieën de geestelijke stoornissen veruit de 
hoogste ernstwaardcring te hebben. Bij de immateriële geldt ditzelfde voor de 
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alcoholproblemen, en in mindere mate voor de premaritale en huwelijksproblemen, 
en voor de relatiestoornissen. Bij de materiele in mindere mate voor de woning-
problemen. 
De spreiding van de problemen over de gezinnen 
Als besluit van de beschrijving van de waargenomen problemen een globale indruk 
van de spreiding van de probleemcategorieën over de gezinnen (afbeelding 11) en 
van de verdeling van de gezinnen naar de zwaarte van de daarin waargenomen pro-
blemen (zie afbeelding 12). 
Wanneer van de verschillende probleemcategorieën de frequentie wordt nagegaan 
waarin deze werden waargenomen - anders gezegd: de frequentie waarin deze 
voorkomen, gespreid over de gezinnen, dan blijkt (zie afbeelding 11) dat: 
1. bijna 1/3 van de gezinnen kampte met invalide gezinsleden of met chronische 
ziekten, waarvan 1/4 als zeer ernstig werd beoordeeld; 
2. eveneens bijna 1/3 van de gezinnen nerveus gestoorde gezinsleden bevatte, waar-
van echter slechts 1/10 als zeer ernstig werd beschouwd; 
Afbeelding 11: De spreiding van de afzonderlijke probleemcategorieën over de analyse-
populatie (zie tabel 49). 
Spreiding van de probleemcategorieën 
over de gezinnen 
(gearceerd de zeer ernstige problemen) 
Hel aandeel van de gezinnen 
met zeer ernstige problemen 
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3. een op zeven gezinnen arbeidsproblemen vertoonde, waarvan 1/8 zeer ernstige; 
4. in een op acht gezinnen opvoedingsproblemen voorkwamen, waarvan 1/7 deel 
zeer ernstig; 
5. eveneens in een op acht gezinnen zich verzorgingsproblemcn voordeden, waar-
van het 1 /6 deel als zeer ernstig werd gewaardeerd ; 
6. een op negen gezinnen huwelijksproblemen te hebben geuit, die voor 1/4 deel een 
zeer ernstig karakter hadden ; 
7. eveneens een op negen gezinnen relatiestoornissen vertoonden, waarvan 1/4 deel 
zeer ernstige; 
8. bij ruim 1/10 deel van de gezinnen woningproblemen bestonden, waarvan 1/5 
deel zeer ernstig; 
9. in 1 op 12 gezinnen geestelijk gestoorde gezinsleden voorkwamen, waarvan 1/2 
als zeer ernstig werd gewaardeerd; 
10. 1 op 13 gezinnen financiële problemen hadden, waarvan 1/7 deel zeer ernstige; 
11. in 1 op 20 gezinnen premaritale problemen voorkwamen, die voor 1 /5 deel zeer 
ernstig waren; 
12. dat I op 50 gezinnen tenslotte met alcoholproblemen kampte, die voor 2/3 deel 
tot de zeer ernstige behoorden. 
Deze spreiding van de probleemcategorieën over de gezinnen zegt echter nog niets 
over de verdeling van de gezinnen naar de daarin waargenomen problemen. Om 
daarvan een beeld te krijgen werden de gezinnen verdeeld in vijf bundels op geleide 
van de verschillende combinatiemogelijkheden van de probleemaspecten ernst/ 
samenhang/extensiteit (zie volgende paragraaf en tabel 51). In afbeelding 12 wordt 
daarvan een ruwe schets gegeven. Daaruit blijkt dat ongeveer 35 % van de gezinnen 
geen problemen vertoonde en dat 20% slechts lichte problemen demonstreerde; 
dat 15 % van de gezinnen weliswaar ernstige tot zeer ernstige problemen vertoonde, 
die evenwel ófwel slechts een incidenteel karakter hadden, ófwel betrekking hadden 
op slechts één persoon van het gezin; dat tenslotte 30% van de gezinnen - niet-
incidentele - gezinsproblemen vertoonde, die bij de helft ervan als ernstig en bij de 
andere helft als zeer ernstig werden beoordeeld. 
Deze vijf bundels blijken duidelijk te verschillen naar het aantal problemen dat per 
gezin werd geregistreerd, en naar de verdeling in medisch-sociale, immateriële en 
materiële problemen. Daaruit bleek dat van bundel E naar bundel A de probleem-
last toeneemt, en dat het gemiddeld aantal geregistreerde problemen per gezin 
stijgt: van 1.4 in bundel D naar 1.8 in bundel C, naar 2.7 in bundel B, naar 4.4 in 
bundel A. Bovendien daalt daarbij het aandeel van de medisch-sociale problemen 
van 60% in bundel D naar 40% in bundel A, en stijgt het aandeel van de immateri-
ële problemen van 20% in bundel D naar 35% in bundel A. 
Deze opsommingen wekken de indruk dat de gezinnen boordevol problemen zijn 
en dat de mens zelfs thuis leeft in een woud van problemen. Zouden de woorden 
van Weyel (1970) 'de mensen hebben geen leven' dan toch terecht zijn geuit, wan-
neer in een 'gezond' dorp - zoals de Telegraaf van 28 november 1970 dit uitdrukte -
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reeds zoveel problemen werden waargenomen? Of zouden die woorden moeten 
worden omgebogen? 
Minder tendentieus en meer zingevend zou zijn: de mens leeft met problemen; de 
mens schept zich problemen ; de mens is eerst mens wanneer hij problemen heeft -
ja zelfs koestert; problemen zijn een fundamentele menselijke opgave. 
Afbeelding 12: Verdeling van de 759 gezinnen in 5 bundels naar de zwaarte van de daarin 
waargenomen problemen (zie ook tabel 50). 
pf = het gemiddeld aantal problemen per gezin 
Ρ = het gemiddeld probleemindexcijfer 
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DE PROBLEEMDRUK 
De problemen werden - zoals reeds gezegd - geïnventariseerd door drie hulpver-
leners, die afzonderlijk van elk gezin hun oordeel over de daarin voorkomende pro-
blemen classificeerden naar een van de 13 per definitie gestelde probleemcatego-
rieën en naar de aspecten ernst/samenhang/extensiteit. De resultaten daarvan wer-
den in de voorgaande paragrafen beschreven. De verzamelde oordelen bevatten 
echter alleen kwaliteiten van een probleem. Om deze oordelen te betrekken in een 
analyse zullen de kwaliteiten ervan moeten worden gekwantificeerd tot één oordeel 
over de probleemdruk op elk afzonderlijk gezin. 
Het kwantificeren van de oordelen zal - gezien de aard van de oordelen - intuïtief 
per definitie geschieden in een aantal opeenvolgende procedures, die tenslotte leiden 
tot een getal: het probleemindexcijfer, dat van elk gezin de probleemdruk beschrijft. 
Door dit getal worden de gezinnen in een rangorde geplaatst naar de mate daarop 
problemen drukken, en worden intervallen aangegeven tussen de probleemdruk-
ken in de verschillende gezinnen. 
Achtereenvolgens werden de volgende procedures uitgevoerd: 
Procedure 1: De oordelen van de drie hulpverleners werden door middel van een 
electromsche teambespreking bijeengevoegd. Daaruit ontstond een gezamenlijke 
inventarisatie van zeker-aanwezig geachte problemen, gespecificeerd in 13 cate-
gorieën en 3 probleemaspecten. 
Deze procedure werd reeds besproken (zie ook tabel 48). 
Procedure 2: De gezamenlijke oordelen betreffende de aspecten ernst, samenhang 
en extensiteit van elk afzonderlijk probleem werden per definitie gekwantificeerd 
door de combinatiemogelijkheden te plaatsen op een 10 punten schaal. Elk pro-
bleem kreeg daardoor een 'probleemaspectscore' (zie tabel 51). Daardoor werd wel 
de zwaarte van elk zeker aanwezig geacht probleem vastgelegd in een getal, doch de 
problemen bleven nog gedifferentieerd in categorieën. 
Procedure 3' De importantie van elke probleemcategorie werd volgens een bepaalde 
'philosophy' uitgedrukt in een catégorie-coefficient, die de aspectscore van een pro-
bleem corrigeert. 
Elk afzonderlijk probleem kon daardoor worden uitgedrukt in een getal (zie onder-
staande kleine letters). 
Procedure 4 Door voor elk gezin de gecorrigeerde aspectscores van de daarin waar-
genomen problemen te sommeren kreeg elk gezin een probleemindexcijfer (mini-
maal 0, maximaal 117), dat de probleemdruk op dat gezin beschrijft. 
Het bepalen van de importantie van elke probleemcategorie (procedure 3) 
In procedure 2 werd de zwaarte van elk probleem gedefinieerd uit de combinaties van de 
probleemaspecten ernst/samenhang/extensiteit, en werd deze zwaarte vastgelegd m een 
getal- de probleemaspectscore Aj (= de per definitie gestelde zwaarte van een probleem 
62 LEVEN MET PROBLEMEN 
van de }Ле categorie). Hierdoor kreeg weliswaar elk probleem een getal dat de zwaarte 
ervan beschrijft, maar het onderscheid in de 13 probleemcategorieën bleef bestaan De 
categorieën zijn immers van een geheel verschillende orde en de daarbij behorende aspect-
scores kunnen niet zomaar worden gesommeerd 
Indien echter de importantie van een categorie - anders gezegd: de mate waarin een 
categorie de probleemdruk op een gezm verhoogt - kwantitatief kan worden uitgedrukt 
in een coefficient, dan is het mogelijk de aspectscores daarmee te corrigeren, en eerst dan 
kunnen deze aspectscores worden opgeteld 
Intuïtief werd besloten om de importantie van een categorie af te leiden uit het aantal 
problemen dat een ernstig of zeer ernstig gezinsprobleem (aspectscore 8 of 9) van een be-
paalde categorie 'oproept' in de andere categorieën Dit aantal 'begeleidende' problemen 
kan dan als maat worden genomen voor de importantie van een categorie. 
Het afleiden van deze 'maat van de importantie' leek het beste te kunnen geschieden uit 
de bundel A (gezinnen met zeer ernstige gezinsproblemen), omdat reeds was gebleken 
(zie tabel 50 en afbeelding 12) dat in deze bundel het gemiddeld aantal probleemvermel-
dingen per gezin veruit het hoogste was 4 4 Dit kan als volgt worden verklaard. 
a De hulpverlener kon juist in deze gezinnen beter de gehele probleemscala overzien en 
waarnemen: betere probleemperceptie Hoe ernstiger immers het probleem, hoe meer kans 
dat een hulpverlener wordt ingeschakeld, en hoe intiemer de relatie hulpvrager/hulpver-
lener zal zijn 
b Een zwaar op een gezin drukkend probleem roept weer andere problemen op- pro-
bleeminductie. 
с Een zwaar op een gezin drukkend probleem is geen geïsoleerd verschijnsel, maar komt 
voort uit een veel bredere problematiek: probleemcumulatie 
Het aantal 'begeleidende' problemen zal door deze drie mechanismen in niet te onder-
scheiden mate zijn beïnvloed. 
Voor het bepalen van de maat van importantie = catégorie-coefficient werd bundel A ge-
kozen (zie tabel 52) Achtereenvolgens werd daarin per probleemcategorie het aantal 
gezinnen bepaald dat een ernstig of zeer ernstig gezinsprobleem (aspectscorc 8 of 9) ver-
toonde, en werd vervolgens van deze gezinnen het corresponderend aantal problemen 
vastgelegd, die voorkwamen in de andere categorieën (= de 'begeleidende' problemen). 
Wij kunnen nu per categorie het gemiddeld aantal problemen bepalen dat een ernstig 
of zeer ernstig gezinsprobleem begeleidt Door dit gemiddeld aantal per categorie te delen 
door het gemiddelde over alle categorieën ontstaat een verhoudingsgetal dat zal worden 
aangeduid als de catégorie-coefficient aj. 
De catégorie-coefficient beschrijft derhalve het verschil tussen de categorieën naar de 
mate daarin - bij gezinnen met een zeer ernstig gezinsprobleem (bundel A) - een ernstig 
of zeer ernstig gezinsprobleem (aspectscore 8 of 9) werd begeleid door problemen van de 
andere categorieën. 
Kort gedefinieerd: de categonecoefficient aj = in bundel A het gemiddeld aantal bege-
leidende problemen per ernstig of zeer ernstig gezinsprobleem van de j " 6 categorie 
Door de aspectscore (Aj) van een probleem te corrigeren met deze catégorie-coefficient (aj) 
kan elk willekeurig probleem kwantitatief worden uitgedrukt in een getal (ajA,) 
Het probleemindexcijfer van een gezin (procedure 4) 
Wanneer de totale probleemdruk op een gezin wordt gezien als de som van alle daarin 
waargenomen problemen, dan kan deze nu kwantitatief worden uitgedrukt in het pro-
bleemindexcijfer Ρ volgens de formule-
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0 â Ρ â 117 
actuele Pma)l = 
= probleemindexcijfer van het gezin 
= aantal mogelijke probleemvermeldingen per gezin = aan-
tal categorieën 
= index van een probleemcategorie 
= categorie-coëfficiënt behorende bij een probleem van de 
j d c categorie 
= de aspectscore van een probleem van de j d e categorie in 
het beschouwde gezin 
(Aj = 0 voor gezinnen zonder problemen in de j U e catego-
rie) 
= 71.2 
Uit deze formule kan worden afgelezen dat de probleemdruk op ccn gezin stijgt: 
1. naarmate meer problemen werden waargenomen door de hulpverleners (j); 
2. naarmate de problemen volgens de hulpverleners ernstiger, van meer fundamentele 
betekenis voor het gezin, en meer uitgebreid zijn over het gezin (A); 
3. naar de mate een probleem samen met andere problemen voorkomt (a). 
Deze constructie van de probleemdruk lijkt aannemelijk, doch er kleven duidelijke en 
grote bezwaren aan : 
a. De probleemdruk werd beïnvloed door het gekozen aantal categorieën. Dit bezwaar 
heeft betrekking op de restgroep, waarin per gezin meer dan één probleem kan terecht 
komen, waardoor de probleemdruk te laag wordt berekend. Deze restgroep had beter 
weggelaten kunnen worden bij de in hoofdstuk VI nog te bespreken analyse, en de pro-
bleemdruk had dan beter gedefinieerd kunnen worden als de som van een bepaalde groep 
problemen. 
b. De probleemdruk werd beïnvloed door afhankelijke categorieën. Als voorbeeld daar-
voor de categorieën inval./chron. ziekten en verzorging: bij een chronische ziekte is het 
waarschijnlijk dat vaker een verzorgingsprobleem optreedt dan wanneer geen chronische 
ziekten een gezin belasten. De ene categorie bevordert dus het vóórkomen van de andere. 
Het probleemindexcijfer van zulk een gezin valt daardoor systematisch te hoog uit, ver-
geleken met dat van gezinnen met problemen in categorieën die geen afhankelijke cate-
gorieën meeslepen. 
c. Bij het kwantificeren werd gebruik gemaakt van uiteraard discutabele intuïtieve of per 
definitie gegeven waarderingen, waardoor het probleemindexcijfer in een niet te contro-
leren mate werd beïnvloed. 
d. Bij de electronische teambespreking werden de waarderingen van de door de drie hulp-
verleners waargenomen problemen onderling vergeleken. Het is echter niet zeker dat, 
indien meer dan een hulpverlener in een gezin een probleem van dezelfde categorie waar-
nam, zij ook precies hetzelfde probleem bedoelden. 
e. De probleemdruk hangt sterk samen met de persoon van de hulpverlener: zijn instel-
ling, zijn opvatting over problemen, zijn beoordeling van problemen, zijn waarnemings-
vermogen en -mogelijkheden. De probleemdruk is derhalve sterk 'besmet' door de hulp-
verlener. De probleemdruk beschrijft derhalve niet de druk in absolute zin, maar de druk 
naar de mening van de hulpverlener. 
Het probleemindexcijfer (= de gekwantificeerde probleemdruk) moet derhalve worden 
beschouwd als een constructie van een werkelijkheid die daarbij op een niet geheel te 
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Afieeiding 13: Verdeling van de 759 analysepopulatiegezinnen (schaal I ) naar de 
hoogte van het probleemindexcijfer (schaal 2). 
Gezinnen, schaal 1 
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Spreidingsmaten van probleemindexcijfer P: 
mediaan = 1.5 
3e kwartaal = 9.5 
P 7 5 9 = 6.5 sd = 10.0 
P 4 9 2 = 10.0 sd = 10.9 
voorziene wijze werd vertekend. Dit cijfer mag bovendien niet worden geïnterpreteerd 
als een variabele op een ratio-schaal, maar als een variabele op een rangschaal. 
In afbeelding 13 wordt een frequentieverdeling van de probleemindexcijfers over de ge-
zinnenpopulatie gegeven. 
Op bovenstaande wijze werd de probleemdruk op een gezin gekwantificeerd tot een 
probleemindexcijfer toegekend aan dat gezin. Tegen dit cijfer zijn heel wat bezwaren 
in te brengen. Het lijkt echter acceptabel dit cijfer bij de analyse te gebruiken, mits 
men zich bewust is dat het een met de hulpverleners samenhangende constructie van 
een werkelijkheid is - welke werkelijkheid op een niet geheel te voorziene wijze werd 
vertekend - , en mits daaraan geen andere waarde wordt toegekend dan een ver-
wijzen naar globale groeperingen van probleemdrukken op gezinnen als afspiege-
ling van die werkelijkheid. 
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SAMENVATTING EN ACHTERGRONDVARIABELEN 
In hoofdstuk II werd getracht de grote lijnen van het 'landschap1, waarin drie 
hulpverleners werkten, in beeld te brengen. 
In hoofdstuk III werd het sociografisch profiel van de daarin voorkomende thuis-
groepen beschreven. Dit profiel bevatte een aantal kenmerken, die - als een zich 
opdringende voorgrond-informatie - direct bereikbaar zijn voor een belangstellen­
de hulpverlener. 
In hoofdstuk IV doorbraken de hulpverleners deze voorgrond, en zij betraden ieder 
vanuit hun eigen relatiekader de emotioneel gekleurde wereld van de gezinnen. Zij 
ontwaarden achter die voorgrond, gevormd door het sociografisch gezinsprofiel, 
een achtergrond gevuld met problemen en subjectieve belevingen. Geen wereld, 
gekenmerkt door harde feiten, maar de zachte wereld van het intermenselijke. 
Deze wereld kan slechts in case-studies in al zijn nuances worden afgetast. Bij ex­
tensieve onderzoeken - zoals in DorpbijStad - zal elk meetinstrument echter slechts 
een facet kunnen belichten van een zich ontglippende werkelijkheid. Een huwelijks­
probleem bijvoorbeeld is immers in verschillende gezinnen niet identiek, en iedere 
hulpverlener ervaart, herkent en waardeert dit probleem op zijn eigen wijze. 
De achtergrond van de gezinnen in DorpbijStad werd vastgelegd in drie achter­
grondvariabelen (zie afbeelding 14): 
Afbeelding 14: Frequentieverdeling van de drie achtergrondvariabelen over de 759 
analysepopulatiegezinnen. 
Probleemdruk = Ρ 
= probleemindexcijfer 
P = 0.0 
0.6 g Ρ á 1.7 
1.7 < Ρ α 6.4 
6.4 < Ρ й 14.7 
14.7 < Ρ g 24.3 
24.3 < Ρ 
Ν = 759 = 
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1. Het probleemindexcijfer, dat de door constructie gekwantificeerde probleem-
druk op het gezin beschrijft. 
2. De ziektefrequentie-beleving van het gezin. 
3. De invaliditeitsbeleving van het gezin. 
Deze drie achtergrondvariabelen bevatten allen sterk subjectief gekleurde oordelen : 
het probleemindexcijfer bevat het oordeel van de drie hulpverleners; de ziekte- en 
invaliditeitsbelevingen bevatten de oordelen van het gezinshoofd. 
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Bij het waarderen van het probleemindexcijfer moet voor ogen worden gehouden dat deze 
werd gemeten met een 'gebrekkig' instrument en dat dit cijfer intuïtief werd geconstrueerd. 
Bij het waarderen van de belevingsvariabelen moeten de woorden van Koos (1954) in ge-
dachten worden gehouden, die reeds ín hoofdstuk II werden geciteerd bij het beschrijven 
van de gezondheidsbeleving van de bevolking: 'it appeared impossible to establish any 
single definition of illness in the hope that exactly comparable data might be forthcoming'. 
Het probleemindexcijfer is de belangrijkste van de drie achtergrondvariabelen. De 
twee belevingsvariabelen kunnen als specificaties van de probleemdruk worden be-
schouwd en moeten derhalve op een of andere wijze samenhangen met het pro-
bleemindexcijfer. 
Uit de probleeminventarisaties door de hulpverleners kwamen een aantal belang-
wekkende beschrijvingen voort, die ons zowel een beeld gaven van de probleem-
benadering en het functioneren van de hulpverleners, als van de spreiding van de 
problemen over de gezinnenpopulatie. Als slot van dit hoofdstuk volgt daaruit een 
korte samenvatting. Allereerst de karakteristieken van de probleemvelden (= de 
scala van problemen) van de drie hulpverleners afzonderlijk; en vervolgens de ka-
rakteristiek van het probleemveld van de gezinnen, waargenomen door de drie 
hulpverleners gezamenlijk. Uit het probleemveld van de gezinnen zal tenslotte het 
spreidingspatroon van de problemen over de gezinnen worden samengevat (zie de 
afbeeldingen 10, 11, en 12). 
Het probleemveld van de huisarts 
Hij kent bijna alle thuisgroepen (95 %). 
Zijn probleemveld is veruit het grootste: hij signaleert de meeste problemen (1.4 per be-
kend gezin). 
Zijn probleemveld wordt bepaald door: 
medisch-sociale problematiek (60 %) 
vooral inval./chron. ziekten en nerveuze stoornissen 
immateriële problematiek (30 %) 
vooral relatiestoornissen, huwelijks- en opvoedingsproblemen 
materiële problematiek (10 %). 
Het probleemveld van de wijkverpleegster 
Zij kent zeer veel thuisgroepen (73 %). 
Haar probleemveld is het kleinste: zij signaleert de minste problemen (0.5 per bekend ge-
zin), doch om te signaleren behoeft zij niet direct bij de problemen te zijn betrokken. 
Haar probleemveld wordt bepaald door : 
medisch-sociale problematiek (50 %) 
vooral inval./chron. ziekten, en verzorging (de verzorgingsactie 'wordt aan de zuster 
overgelaten') 
immateriële problematiek (20 %) 
vooral opvoedingsproblemen 
materiële problematiek (30 %) 
vooral financiën ('met de haren erbij'). 
Het probleemveld van de maatschappelijk werker 
Hij kent een klein deel van de thuisgroepen (27 %). 
Zijn probleemveld is relatief groot: hij signaleert meer problemen dan de WV (0.7 per be-
kend gezin), hij signaleert voornamelijk problemen waarbij hij ook direct is betrokken. 
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Zijn probleemveld wordt bepaald door. 
medisch-sociale problematiek (50 %) 
vooral inval./chron. ziekten, en geestelijke stoornissen (waarbij het nemen van actie 
'aan de MW wordt overgelaten') 
immateriële problematiek (10 %) 
materiele problematiek (40 %) 
vooral financien 
Het probleemveld van de gezinnen 
Dit probleemveld wordt bepaald door: 
medisch-sociale problemen (50 %) 
vooral inval /chron ziekten en nerveuze stoornissen 
immateriële problematiek (30 %) 
vooral opvoeding, huwelijk en relatiestoornissen 
materiele problematiek (20 %) 
vooral arbeidsproblemen. 
Het probleemveld wordt het zwaarste belast door: 
de veel voorkomende categorie inval /chron ziekten (23 %) 
en door de veel minder voorkomende geestelijke stoornissen (10 %). 
Tot de zwaarste problemen voor een gezin behoren. 
alcoholproblemen (66 % van deze is zeer ernstig) 
geestelijke stoornissen (47 % van deze is zeer ernstig) 
woning, opvoedmgs-, premantale, huwelijksproblemen, en relatiestoornissen (20 % van 
elk van deze is zeer ernstig). 
De spreiding van de problemen over de gezinnen (zie afbeelding 12) 
35 % van de gezinnen vertoonde geen problemen. 
20 % van de gezinnen uitte slechts lichte problemen; 
het accent van de probleemlast in deze gezinnen lag op de medisch-sociale problematiek 
(60 % van de problemen) 
15 % van de gezinnen uitte een of meer ernstige of zeer ernstige éénpersoonsproblemen ; 
ook hier lag het accent van de probleemlast op de medisch-sociale problematiek (65 % 
van de problemen). 
15 % van de gezinnen demonstreerde een ernstig gezinsprobleem, 
in deze gezinnen was de probleemlast al veel breder. 45 % van de problemen behoort 
tot de medisch-sociale; 30 % tot de immateriële en 25 % tot de materiele categorieën 
15 % van de gezinnen demonstreerde een zeer ernstig gezinsprobleem; 
in deze gezinnen was de probleemlast het breedtse, en was het aantal problemen per 
gezin veruit het grootst. 40% van de problemen behoorde tot de medisch-sociale; 
35 % tot de immateriële en 25 % tot de materiele problemen Per gezin werden gemid-
deld 4 4 problemen waargenomen 
De mens leeft met problemen. De mens schept zich problemen De mens brengt 
zijn problemen in de relatiewereld van het gezin; daar worden de problemen als het 
ware gebundeld en gaan vaak een 'eigen leven' leiden ; daar kunnen zij uitgroeien 
tot nood. De mens in zijn nood roept om hulp, en opent daarbij zijn deur voor een 
hulpverlener. 
In DorpbijStad werd deze nood door een drietal hulpverleners vastgelegd. In dit 
hoofdstuk werd deze nood beschreven. 
Jouw nood is mijn nood. 
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Niet alle problemen kunnen echter worden opgelost; niet alle nood kan worden 
weggenomen. 
Touzard (1967) schreef bij het afsluiten van zijn gezinsonderzoek: 'nous pouvons 
affirmer que la création d'une famille constitue le risque majeur de l'aventure 
humaine'. 
In onze welvaartssamenleving hangt het welzijn van de mens mede af van zijn ver-
mogen en zijn mogelijkheden om te kunnen leven met problemen - eerst dan huist 
de wolf bij het lam en vlijt de panter zich naast de geit; wonen koe en berin samen 
en liggen haar jongen bijeen -. 
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Weest niet ontmoedigd, zo iemand u laakt, 
en verheft u niet, zo iemand u prijst; laten 
beiden u echter te denken geven. 
In zijn nood wendt de mens zich tot iemand, die kan luisteren, die kan meevoelen, 
die beschikt over kennis en vaardigheden om zijn nood te lenigen, en die als een tolk 
zijn nood kan vertalen (zie de Vries, 1966). Voor de mens in DorpbijStad waren een 
viertal hulpverleners direct bereikbaar: de pastor, de huisarts, de wijkverpleegster 
en de maatschappelijk werker. Onder hen nam de pastor een zo bijzondere plaats in, 
dat deze in het nu volgende buiten beschouwing zal worden gelaten. De drie ande-
ren vormden een groep van medische en sociale Ie echelons-hulpverleners, die hun 
werk afstemden op de individuele mens, en op het thuismilieu. 
Onder echelonnering wordt verstaan een trapsgewijze opbouw van de gezondheidszorg 
(zie afbeelding 1). 
Een opbouw met als eerste echelon de ontvangstzone; met als tweede echelon de verbin-
dende/aanvullende zone; en met als derde en vierde echelon de intramurale zones. 
De overgang van eerste naar tweede echelon is de overgang van algemeen - polyvalent -
naar gedifferentieerd monovalent. In het eerste echelon wordt gewerkt 'in' de wijk; in het 
tweede echelon 'voor' de wijk. (de Vries, 1970) 
De huisarts, de 2 wijkverpleegsters en de maatschappelijk werker verzorgden alle 
drie de dorpen Loon op Zand en de Moer. Zij bemerkten daarbij hoe grillig hun 
hulp meestentijds verspreid lag over de bevolking van deze dorpen, en hoezeer zij 
elkander aanvulden, wanneer zij onderling informaties uitwisselden. Uit deze ge-
sprekken ontstond een bezinning op wat genoemd zou kunnen worden 'het feno-
meen hulp', en zij vroegen zich vaak af: 'Hoe ligt de hulp van ieder van ons ge-
spreid? Is het mogelijk om de hulp, die ik ga leveren, te voorspellen?' Binnen deze 
groep ontstond derhalve een belangstelling voor de epidemiologie van het feno-
meen hulp, en een gemotiveerdheid om de eigen hulp aan de thuisgroepen te gaan 
vastleggen. Dit geschiedde tijdens het onderzoek door iedere hulpverlener afzon-
derlijk op een geprecodeerde checklist. 
In dit hoofdstuk zal het fenomeen hulp naar zijn verschillende aspecten worden uit-
gedrukt in een hulpverleningsprofiel; en zal worden beschreven op welke wijze de 
hulp van de drie hulpverleners volgens dit profiel verspreid lag over de bevolking. 
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Daarbij zullen dan de karakteristieke patronen van de drie hulpverleners te voor-
schijn komen. 
Tenslotte zullen uit de profielen de hulpverleningsvariabelen worden gekozen, die 
bij de eindanalyse een rol zullen spelen. 
HET EERSTE ECHELONS HULPVERLENINGSPROFIEL 
De hulp werd vastgelegd naar een zestal aspecten, die relevant werden geacht, en 
die bereikbaar leken (zie afbeelding 15). Deze aspecten zullen als profiel van de 
hulpverlening de bouwstenen vormen voor de te beschrijven epidemiologie van de 
hulp, en voor de karakteristieke hulpverleningspatronen van de huisarts (HA), de 
wijkverpleegster (WV), en de maatschappelijk werker (MW). 
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Definiëring van de termen van het hulpverleningsprofiel 
De aard van de bekendheid: de hulpverleners registreerden in hoeverre zij elke thuisgroep 
kenden op de peildatum 1-5-1968. Zij deden dit vanuit hun geheugen, en zij differentieerden 
naar persoonlijke (directe) bekendheid, en naar beroepsmatige bekendheid. 
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Onder een 'bekende' thuisgroep zal in de nu volgende bespreking steeds een 'beroeps-
matig bekende' thuisgroep worden verstaan. 
De intensiteit van de relatie· de hulpverleners waardeerden vanuit hun geheugen de inten-
siteit, die hun beroepsmatige relatie met de thuisgroepen op 1-5-1968 had bereikt. 
De affectieve houding de hulpverleners registreerden de affectieve relatie die zij op 1-5-1968 
ten opzichte van elke thuisgroep gevoelden; zij deden dit prompt, dat wil zeggen: zonder 
wikken of wegen. 
De duur van de bekendheid· de hulpverleners bepaalden op geleide van praktijkaanteke-
ningen of schattendcrwijs hoelang zij een thuisgroep kenden 
De contactfrequentie van de hulp van WV en MW: de WV en de MW registreerden de fre-
quentie, waarmee zij van 1-1-1963 tot 1-5-1968 beroepsmatig met de thuisgroepen contact 
hadden. Zij deden dit op een rangorde-schaal en op geleide van hun praktijkaantekeningen 
of schattenderwijs. 
Men mag aannemen, dat daarbij de contacten over de laatste 2 jaren de grootste invloed 
zullen hebben gehad. 
Immers op grotere afstand in de tijd is het geheugen minder betrouwbaar en geven de 
praktijkaantekeningen meer trefmocihjkheden. 
De contactfrequentie van de hulp van de HA: de HA was in staat zijn beroepsmatige con-
tactfrequentie over de periode van 1-1-1966 tot 1-5-1968 exact te turven Hij bepaalde dus 
zijn 'consultation-rate' over 28 maanden. Bij verder in de tijd terugturven ontstonden door 
wisselingen in de grootte van de thuisgroepen en door verhuizingen of onderlinge ver-
plaatsingen zoveel onnauwkeurigheden, dat de aanvankelijke bedoeling om over een 
periode van 5 jaar de contactfrequentie te meten werd opgegeven. De contactfrequentie 
van de HA zal ofwel worden uitgedrukt als een exact getal op een ratio-schaal, ofwel 
worden aangegeven op een volgens de kwartielen van de ratio-schaal geconstrueerde 
rangordeschaal (zie tabel 55): 
geen hulp — géén contacten 
zo nu en dan hulp + 1-10 contacten per 28 maanden 
relatief vaak hulp + + 11-30 contacten per 28 maanden 
zeer vaak hulp + + + 31-60 contacten per 28 maanden. 
Bij het turven van de contactfrequentie het de HA buiten beschouwing de door hem ver-
leende prenatale zorg, de zuigelingen- en kleuterzorg op de consultatiebureaus, en de in-
entingen. Bovendien turfde hij een contact met een thuisgroep steeds als 1 contact, ook al 
verleende hij daarbij aan meer dan 1 persoon hulp. 
Wanneer de rangschalen van de contactfrequenties van de HA, de WV de MW onderling 
zullen worden vergeleken, dan zal met de term 'hoog-frequente hulp' worden bedoeld de 
zeer frequente hulp van de HA (+ + +) en zowel de relatief-frequente als zeer frequente 
hulp van de WV en de MW (+ + + / + +). De term 'laag-frequente hulp' duidt dan op 
zo-nu-en-dan of relatief frequent hulp van de HA ( + / + +), en op zo-nu-en-dan hulp van 
deWVofMW(+). 
De periodiciteit van de hulp· de hulpverleners gaven voor elke thuisgroep aan of zij deze 
groep de laatste 5 jaren periodieke hulp hadden verleend. Zij deden dit op geleide van hun 
praktijkaantekeningen of schattenderwijs, waarbij ook hier de laatste 2-3 jaren de grootste 
invloed zullen hebben gehad. 
Onder periodieke hulp verstonden zij een regelmatig op eigen initiatief ingestelde preven-
tieve, positieve (begeleidende) of therapeutisch-controlerende zorg 
De MW betrok daarbij niet de periodieke zorg, die samenhing met financiële uitkeringen. 
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Het ligt voor de hand om aan te nemen, dat de aspecten duur, contactfrequentie en 
periodiciteit direct de intensiteit en de affectieve houding van de relatie van de hulp-
verleners met de gezinnen zullen hebben beïnvloed. 
DE EPIDEMIOLOGIE VAN DE HULP 
De verschillen tussen de drie hulpverleners gemeten naar het hulpverleningsprofiel 
staan bijeen in tabel 53. De hoofdlijnen van deze tabel werden uitgezet in afbeelding 
16. Deze afbeelding brengt als het ware de spreiding van de relaties van de hulp-
verleners met de bevolking en hun hulp aan de bevolking in beeld. 
A/beelding 16: Spreiding van de hulpvcrleningsaspecten per hulpverlener afzonderlijk 




















































































































Afbeelding 17 specificeert deze spreiding en geeft aan in welke mate de relatie-
patronen en de hulp van de drie hulpverleners elkaar overlappen. 
Beide afbeeldingen beschrijven in getallen het fenomeen hulp zoals dat over de be-
volking in DorpbijStad lag verspreid. Anders gezegd : zij beschrijven de epidemio-
logie van de hulp. 
De spreiding van de hulp over de analysepopulatiegezinnen (759) vertoont geen grote ver-
schillen met de spreiding daarvan over de gehele onderzoekpopulatie (1022 thuisgroepen). 
Bij vergelijking van de epidemiologie van de hulp binnen de analysepopulatie met die 
binnen de gehele onderzoekpopulatie blijkt ten gunste van de analysepopulatie dat: 
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a de bekendheid van de HA en de WV relatief wat groter is, 
b dj HA en de WV de gezinnen relatief wat langer kennen, en tegenover deze gezinnen 
een relatief meer positieve houding aannemen; 
с de HA en WV aan relatief meer gezinnen hulp verlenen; 
d de WV aan relatief meer gezinnen periodieke hulp verleende dan ze al deed, 
e zowel de HA als de WV als de MW aan deze gezinnen relatief meer hoog frequente 
hulp leveren 
Daar de verschillen niet groot zijn lijkt het verantwoord bij het beschrijven van de epide­
miologie van de hulp uit te gaan van de analyscpopulatie 
De in dit hoofdstuk vermelde getallen zullen steeds betrekking hebben op de 759 analyse-
populatiegezinnen - tenzij anders staat aangegeven 
In het epidemiologisch patroon van de hulp neemt die van de huisarts een exceptio­
nele plaats in: hij kent bijna alle gezinnen (99%) en hij kent de gezinnen veruit het 
langste vergeleken bij de andere hulpverleners (92%). Bovendien verleende hij aan 
bijna alle gezinnen hulp (95 %), leverde hij aan meer dan een kwart van de gezinnen 
hoogfrequente hulp ( + + + ) , en kwam hij met 1 op 7 van alle gezinnen tot zeer in­
tensieve relaties Zijn affectieve houding is 'wit-zwart' (68 % positief, 12% neu­
traal, 20 % negatief of ambivalent) en overwegend positief. 
Ook de wijkverpleegster neemt in het epidemiologisch patroon een heel eigen plaats 
in: zij verleent aan de helft van de gezinnen periodieke hulp (42% van alle gezin­
nen), en haar affectieve houding is bijna ongenuanceerd positief (90% ten opzichte 
van de haar bekende gezinnen). 
In het totale epidemiologisch patroon van de hulp is de bijdrage van de maat­
schappelijk werker veel geringer dan die van de anderen. Zijn bekendheid met de 
gezinnen is laag (20%), hij kent deze ook korter dan de anderen (13 %), hij leverde 
aan slechts een klein gedeelte van de gezinnen hulp (15%). Toch onderscheidt hij 
zich duidelijk van de anderen. zijn relatie met een gezin bereikt relatief de hoogste 
intensiteit; hij levert zijn hulp slechts sporadisch periodiek (5.1 % van de hem be­
kende gezinnen exclusief begeleiding geldelijke uitkeringen), zijn affectieve houding 
is sterk genuanceerd (43% positief, 40% neutraal, 17% negatief of ambivalent ten 
aanzien van de hem bekende gezinnen) 
Afbeelding 17 Spreiding van de hulpverleningsaspecten over de gezinnen van de 
analysepopulatie naar de combinaties tussen de hulpverleners 
Beroepsmatig bekend 
Langer dan 2 jaar 
Meer dan oppervlakkig 
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Wanneer wij de epidemiologie van de hulpverleners als team bekijken (afbeelding 
17) dient te worden beseft, dat door de geringe bekendheid van de maatschappelijk 
werker de drie hulpverleners slechts 15% van de gezinnen gelijktijdig kenden. Dit 
percentage daalt tot 10% wanneer het wordt betrokken op een bekendheid van 
langer dan 2 jaar. 
HA en WV kennen gelijktijdig 78% van de gezinnen en een 1/3 deel daarvan ken­
nen zij beiden meer dan oppervlakkig. HA en MW kennen daarentegen een 18% 
van de gezinnen gelijktijdig, doch de helft daarvan kennen zij beiden meer dan op­
pervlakkig. WV en MW kennen tenslotte samen slechts 15% van de gezinnen en 
van deze een 1/3 deel meer dan oppervlakkig. 
Ten aanzien van de gelijktijdige hulpverlening over een periode van twee en een 
halfjaar blijkt dat: 
1.3% van de gezinnen in deze periode van alle drie hulpverleners hoogfrequente 
hulp ontving; 
7.9% van de gezinnen in deze periode van twee van de drie hulpverleners hoog­
frequente hulp ontving; 
29.3 % van de gezinnen hoogfrequent hulp ontving van een van de drie hulpver­
leners; 
39.3 % van de gezinnen in deze periode van twee of van alle drie hulpverleners laag-
frequente hulp ontving; 
20.2% van de gezinnen laagfrequent hulp ontving van een van de hulpverleners; 
2.0% van de gezinnen geen hulp ontving. 
HULPVERLENINGSVARIABELEN EN SAMENVATTING 
Voor de analyse zal een van de aspecten van het hulpverleningsprofiel (zie afbeel­
ding 15) als hulpverleningsvariabele moeten worden aangewezen. Welke? Om deze 
keuze te kunnen maken werden niet alleen de correlatieve verbanden tussen de 
aspecten van de drie hulpverleners afzonderlijk, maar ook hun onderlinge verban-
banden vastgelegd in een correlatiematrix (tabel 54). Deze matrix staat verkort 
weergegeven in afbeelding 18, waarin slechts de zeer significante verbanden werden 
opgenomen. Op geleide van deze matrix zal dát aspect worden gekozen dat bij alle 
drie hulpverleners als een afspiegeling van hun hulp kan worden beschouwd. Wij 
krijgen daarbij tegelijk een aantal verschillen en verbanden tussen de hulpverleners 
te zien. 
De verbanden tussen de hulpverleners onderling beperken zich tot de contactfre-
quentie en de intensiteit van de relatie met de gezinnen. De verbanden zijn echter 
niet bijzonder sterk. De contactfrequenties hangen onderling samen, vooral die 
tussen HA-WV en WV-MW (HA-WV: +0.250; HA-MW: +0.194; WV-MW: 
+ 0.254). De intensiteit vertoont onderling alleen verbanden tussen HA-WV en 
HA-MW (respectievelijk : + 0.260 en + 0.228). De andere aspecten spelen alleen een 
rol bij de hulpverleners afzonderlijk. 
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Afbeelding 18: Overzicht van de zeer significante verbanden van tenminste zwakke 
sterkte tussen de hulpverleningsaspectcn van de drie hulpverleners (voor de volledige 
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J- 4- + 
+ 1 
+ = zwak, zeer significant positief verband 
— = zwak, zeer significant negatief verband 
+ + = matig, zeer significant positief verband 
= matig, zeer significant negatief verband 
+ + + = sterk, zeer significant positief verband 
= sterk, zeer significant negatief verband 
/ = het verband werd niet onderzocht 
Bij ieder van de drie hulpverleners blijkt een sterk tot zeer sterk verband te bestaan 
tussen de contactfrequentie van hun hulp en de intensiteit van hun relatie met de 
gezinnen. Dit is vooral bij de WV en de MW het geval (HA: +0.289; WV: 
+ 0.653; MW: +0.560). De andere aspecten spelen weliswaar een veel geringere 
rol, maar zij geven wel aan ieder van de hulpverleners een eigen kleur: 
Voor zowel de HA als de WV geldt dat zij de gezinnen, waarmee zij periodiek con­
tact hebben beter kennen dan de gezinnen waarmee zij niet regelmatig in aanraking 
komen. De HA komt dan tevens minder frequent; de WV daarentegen frequenter. 
Voor alle drie hulpverleners geldt, dat zij de gezinnen die zij langer kennen ook 
beter kennen. De WV komt er dan ook frequenter, maar de HA en vooral de MW 
komen er dan minder frequent. Dit patroon is bij de MW zo duidelijk dat het lijkt 
alsof hij met de gezinnen die hij pas kent frequenter contact heeft en al spoedig tot 
een hoog intensieve relatie komt. 
De affectieve houding van de hulpverleners speelt alleen een rol bij de MW, bij wie 
dit aspect negatief samenhangt met de contactfrequentie: hoe vaker hij contact 
maakt met een gezin, hoe meer zijn onlustgevoelens toe nemen (dit hangt mogelijk 
samen met de aard van de problematiek waarop de hulp van de MW is gericht). 
r < 0.2 
0.2 S r < 0.30 
0.30 g г 
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Van de genoemde vijf hulpverleningsaspecten komen alleen de contactfrequentie 
van de hulp en de intensiteit van de relatie met het gezin in aanmerking om bij de 
analyse als variabelen de hulpverlening te presenteren. De contactfrequentie van de 
hulp werd als hulpfrequentie-variabele gekozen, omdat: 
a. de contactfrequentie minder subjectief was gemeten dan de intensiteit van de 
relatie met het gezin; 
b. de contactfrequentie van de HA was gemeten op een ratioschaal. Bij de analyse 
zullen derhalve een drietal hulpfrequentievariabelen - een voor ieder van de hulp-
verleners - worden gebruikt. Die van de HA zal worden uitgedrukt op een rang-
schaal of een ratioschaal; die van de WV en de MW op rangschalen (zie afbeelding 
19). 
Afbeelding 19: Frequentieverdeling van de drie hulpverleningsvariabelen over de 
759 analysepopulatiegezinnen. 
De drie hulpfrequentievariabelen 
Hulpfrequentieklassen Huisarts Wijkver- Maatsch. 
pleegster werker 
Geen hulp of onbekend 
Af en toe hulp 
Relatief vaak hulp 
Zeer vaak hulp 




















Ratioschaal hulpfrequentie huisarts: 
maximum = 69 contacten per jaar 
m = 10.3 sd = 9.0 
Ie kwartiel = 4.7 mediaan = 8.4 3e kw. = 13.6 
De frequentie waarmee de drie hulpverleners met de gezinnen in contact kwamen 
zal bij de analyse worden gebruikt als een uitdrukking van het 'fenomeen hulp'. 
Dit fenomeen werd onderzocht op geleide van een hulpverleningprofiel, opge-
bouwd uit een zestal aspecten. Uit de spreiding van de aspecten over de bevolking 
kon voor iedere hulpverlener het epidemiologisch patroon van hun hulp worden 
beschreven. Deze patronen werden nader verklaard bij het correlatieonderzoek van 
de aspecten : contactfrequentie, intensiteit relatie, periodiciteit hulp, duur bekend-
heid, en affectieve houding. Kort samengevat kan het optreden van de drie hulp-
verleners in de gezinnenpopulatie als volgt epidemiologisch worden beschreven (de 
percentages hebben betrekking op de 759 gezinnen van de analysepopulatie in 
tegenstelling tot die genoemd in de samenvatting van het vorige hoofdstuk) : 
De huisarts 
Hij kent bijna alle gezinnen (99 %). 
Hij kent bijna alle gezinnen langer dan 2 jaar (92 %) 
een op zeven gezinnen kent hij zeer goed (15 %). 
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Hij verleent aan bijna alle gezinnen hulp (95 %) 
en wel aan 27 % zeer frequent 
Zijn affectieve houding is overwegend positief, maar 'wit-zwart' 
Gezinnen waarmee hij frequenter contact heeft, kent hij beter 
Gezinnen waarmee hij periodiek contact heeft kent hij eveneens beter, maar hij komt er 
minder vaak 
Gezinnen die hij langer kent, kent hij beter, maar hij komt er minder vaak 
De wijkverpleegster 
Zij kent zeer veel gezinnen (78 %) 
Zij kent de meeste gezinnen langer dan 2 jaar (65 %) 
een op tien gezinnen kent zij zeer goed (11 %) 
Zij verleent aan veel gezinnen hulp (74 %) 
en wel aan 20 % zeer frequent 
en aan 42 % periodiek 
Haar affectieve houding is ongenuanceerd bijna uitsluitend positief 
Gezinnen waarmee zij frequenter contact heeft, kent zij veel beter 
Gezinnen waarmee zij periodiek contact heeft, kent zij eveneens beter, en zij komt er ook 
vaker 
Gezinnen die zij langer kent, kent zij beter, en zij komt er ook vaker 
De maatschappelijk werker 
HIJ kent slechts een klein deel van de gezinnen (20 %) 
HIJ kent slechts een klem deel langer dan 2 jaar (13 %), doch hij kent vergeleken met de 
anderen de gezinnen relatief het beste 
HIJ verleent aan slechts een klein deel van de gezinnen hulp (15 %) 
slechts aan 3 % hoog-frequent 
en slechts sporadisch periodiek 
Zijn affectieve houding is sterk genuanceerd 
Gezinnen waarmee hij frequenter contact heeft, kent hij veel beter 
Bij gezinnen die hij nog maar kort kent, komt hij vaker, en hij heeft met deze gezinnen 
intensieve contacten 
HIJ heeft meer onlustgevoelens ten aanzien van gezinnen waarmee hij frequent contact 
heeft 
De hulpverleners als team 
Zij kennen alle drie 15 % van de gezinnen 
Zij kennen alle drie 10 % van de gezinnen langer dan 2 jaar en 5 % van de gezinnen ken-
nen zij meer dan oppervlakkig 
Zij leveren alle drie aan 12 % van de gezinnen in een bepaalde periode hulp 
aan 1 % hoog-frequent 
en aan 2 % geen hulp 
In gezinnen waar de WV frequent komt, komen ook de HA en de MW frequenter 
Gezinnen die de HA zeer goed kent, zijn ook beter bekend aan de WV en de MW 
Het beschrijvend deel van het onderzoek in DorpbijStad is nu ten einde. Het land-
schap, de thuisgroepen die daarin leefden, de problemen die zich daarachter ver-
scholen, de hulpverlener en zijn hulp passeerden de revue. 
In het volgende hoofdstuk zal dit alles worden geanalyseerd op zoek naar een ver-
klaring voor het fenomeen hulp De intermenselijke werkelijkheid zal daarbij wor-
den geabstraheerd tot getallen en coëfficiënten - moge de woorden van Robert 
Oppenheimer in gedachten worden gehouden: 
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'There is an enormous work of analyzing, of recognizing similarities and analogies, of 
getting the feel of the landschpe, an enormous qualitatieve sense of family relations, 
of taxonomy. 
It is not always tactful to try to quantify; it is not always clear that by measuring one 
has found something very much worth measuring. 
It is a real property of the world that you are measuring, but it is not necessarily the 
best way to advance true understanding of what is going on.' (1956) 
VI. WERKELIJHEID EN EXCLUSIE 
'Because of the great importance to both 
the individual and the society of "good 
families", all measurement techniques 
based on self-report are suspect.' 
(Straus, 1967) 
In de voorgaande hoofdstukken werden de criteria besproken, waarmee de werke­
lijkheid van DorpbijStad werd vastgelegd in 3 groepen variabelen: voorgrond-, 
achtergrond-, en hulpverleningsvariabelen. 
De gehele bevolking van DorpbijStad ( = de onderzoekpopulatie) - 4444 personen 
levend in 1022 thuisgroepen - werd naar deze variabelen gemeten. Bij het verwerken 
van de verkregen gegevens werd uit de 944 gezinnen, die voorkwamen in de 1022 
thuisgroepen, een analysepopulatie samengesteld : 3454 personen levend in 759 ge­
zinnen. Deze analysepopulatie werd gevormd door daarin per definitie bepaalde 
variabelen constant te houden: 
- het waren alle gezinnen (zie de in hoofdstuk ΙΠ gegeven definitie); 
- deze gezinnen woonden tenminste 2 jaar in het onderzoekgebied ; 
- waren alle lid van de plaatselijke kruisvereniging; 
- en behoorden alle tot de lokale huisartspraktijk. 
In dit hoofdstuk zullen binnen deze analysepopulatie de verbanden tussen de ge­
noemde drie groepen variabelen worden nagegaan. De verbanden tussen de voor-
grondvariabelen werden voor een tiental van deze reeds vastgelegd (zie afbeelding 
7). De verbanden tussen de hulpverleningsvariabelen werden eveneens reeds ge­
analyseerd (zie afbeelding 18). 
In totaal zullen 26 variabelen in de analyse worden betrokken. De voorgrondgroep 
zal in 20 variabelen worden gespecificeerd; de achtergrondgroep en de hulpver-
leningsgroep elk in 3 variabelen. 
Allereerst zal nu de wijze worden besproken, waarop tijdens het onderzoek de wer­
kelijkheid werd gemeten: de kwaliteiten van de meting en van het meetresultaat. 
Daaruit zal moeten blijken in hoeverre de 26 variabelen bruikbaar zijn voor statis­
tische verwerkingsmethodieken, en welke procedures bij de statistische analyse 
kunnen worden gevolgd. 
Vervolgens zal de representativiteit van de analysepopulatie worden nagegaan, 
waarna tenslotte de verbanden tussen de variabelen zowel kwalitatief als kwantita­
tief zullen worden geanalyseerd en geïnterpreteerd. 
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PLAN VOOR EEN STATISTISCHE ANALYSE* 
Bij het opstellen van het onderzoekplan werden - op geleide van de gestelde doelen -
verschillende aspecten van de werkelijkheid geoperationaliseerd tot variabelen. 
Deze variabelen werden nader gespecificeerd in klassen. Bijvoorbeeld : om een in-
druk te krijgen van de mate, waarin een gezin DorpbijStad als 'eigen' kan ervaren, 
werd de variabele 'autochtoniteit' gekozen. Deze variabele werd vervolgens ver-
deeld in een drietal klassen: echte autochtonen, bastaard autochtonen, en import. 
Voor het vastleggen van een variabele is een onderzoek (meting) nodig, waarbij de 
werkelijkheid door een meetinstrument wordt afgetast. In DorpbijStad geschiedde 
dit door middel van een schriftelijke vragenlijst (questionnaire). De vragenlijsten 
betrekking hebbende op de voorgrondvanabelen werden door de thuisgroephoof-
den ingevuld, waarna zij door een ter plaatse goed bekende persoon werden ge-
controleerd en zo nodig werden verbeterd alvorens te worden gecodeerd. De vragen-
lijsten betreffende de achtergrond- en de hulpverleningsvanabelen werden door de 
hulpverleners ingevuld, waarna zij werden gecontroleerd en gecodeerd op het 
Instituut voor Sociale Geneeskunde te Nijmegen (hoofd- Prof. Dr. Th. A. M. 
Mertens). 
De variabelen 
Methodisch dienen wij ons achtereenvolgens afte vragen (zie ook Albinsky, 1967; 
Kahn and Cannell, 1966; en Straus, 1967): 
1. Op welk object richt zich de meting: welke populatie, welke populatie-eenheden. 
2. In welke mate is de te meten variabele objectief specificeerbaar: de hardheid van 
de variabele. 
3. In hoeverre is de te meten variabele kwantificeerbaar: de meetschalen. 
4. Werd een betrouwbaar meetinstrument gekozen : de 'reliability' van het meet-
instrument. 
5. Met welke geldigheid werd met dit instrument gemeten: de validiteit van de 
meting. 
6. In hoeverre zullen de meetresultaten bruikbaar zijn voor statistische analyse-
technieken. 
De antwoorden op deze methodische vragen bepalen de analysemogelijkheden van 
het verzamelde onderzoekmateriaal. 
Het object van meting 
In grote lijnen geschetst kunnen de onderzoeken naar hun object m een drietal worden 
onderscheiden. 
a De case-studies, die zich richten op een beperkt klein aantal objecten, die nauwkeurig 
worden beschreven 
* De uitgevoerde analyse en deze beschrijving daarvan geschiedden onder persoonlijk 
toezicht van Drs Ph van Eiteren (Hoofd van de Mathematisch Statistische afdeling van de 
Universiteit van Nijmegen) 
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b. De steekproefonderzoeken, waarbij de steekproef in een bepaalde zin representatief 
wordt gesteld voor de populatie, waaruit de steekproef werd genomen; hetgeen statistisch 
aanvaardbaar dient te worden gemaakt. 
c. De populatie-onderzoeken, waarbij een bepaalde populatie volledig wordt onderzocht. 
De hardheid van de te meten variabele 
Naar de objectieve specificeerbaarheid van het object van meting kunnen de variabelen 
worden onderscheiden in: 
a. zeer harde variabelen : objectief vast te stellen onveranderlijke gegevens (bijvoorbeeld de 
geboortedatum); 
b. harde variabelen: objectief vast te stellen veranderlijke gegevens (bijvoorbeeld het be­
roep); 
с zachte variabelen : subjectief gekleurde meningen van een persoon omtrent cen objectief 
vast te stellen gegeven (bijvoorbeeld referentie bij nood); 
d. zeer zachte variabelen: subjectief gekleurde waarderingen omtrent een niet objectief te 
meten grootheid (bijvoorbeeld competentie van de moeder). 
De meetschalen 
Stevens (zie Spitz, 1968) gaf cen typologie van de meetschalen naar de verschillen in kwan­
tificeerbaarheid van de variabelen. Hoe meer het meetresultaat is te kwantificeren, hoe 
meer wordt gemeten op een schaal van hogere orde. Van hoog naar laag kunnen dan de 
volgende schalen worden onderscheiden: 
a. Ratio-schalen: de verhouding (ratio) tussen twee meetresultaten heeft een betekenis; de 
schalen hebben steeds een vast nulpunt; de schaaleenheid kan worden gevarieerd (bijvoor­
beeld de leeftijd). 
b. Interval-schalen : niet de verhouding, maar het verschil tussen twee meetresultaten heeft 
een betekenis; zowel het nulpunt als de schaalcenheid kunnen variëren (bijvoorbeeld de 
temperatuur, of de jaarklasse). 
с Ordinale schalen: niet de verhouding, niet het verschil, maar de volgorde van de meet­
resultaten heeft een betekenis ; elke verandering in codering is toelaatbaar, mits de volgorde 
blijft behouden (bijvoorbeeld de gezinsfase). 
d. Nominale schalen: noch de verhouding, noch het verschil, noch de volgorde maar de 
identificatie van het meetresultaat heeft een betekenis; elke verandering in codering is toe­
laatbaar, mits de identificatie blijft behouden. 
Ratio- en intervalschalen hebben betrekking op kwantitatieve variabelen en behoren tot de 
schalen van hogere orde. 
Ordinale- en nominale schalen hebben betrekking op kwalitatieve variabelen en behoren 
tot de schalen van lagere orde. 
Schalen van hogere orde zijn voor meer verscheidene statistische verwerkingstechnieken 
geschikt dan schalen van lagere orde: 
bij ratio- en intervalschalen kunnen alle technieken worden gebruikt; 
bij ordinale schalen de rangcorrelatie-technieken; 
bij nominale schalen uitsluitend kwalitatieve technieken: veelal de chi-kwadraat toetsen. 
De 'reliability' van het meetinstrument 
Bij het beoordelen van de betrouwbaarheid van het meetinstrument vragen wij ons af of 
het instrument consistent meet: 
a. of het datgene kan meten wat de onderzoeker wil weten, of dat het iets anders meet : de 
inwendige consistentie van de meting; 
b. of het bij herhaling van de meting een gelijk resultaat produceert: de temporale consis­
tentie van de meting en de consistentie van de respondent. 
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De validiteit ( = geldigheid) van het meetresultaat 
De validiteit heeft betrekking op de relatie tussen het door meting verkregen gegeven en het 
bedoelde gegeven Deze relatie wordt zowel door de eigenschappen van het meetinstrument 
(de reliability van het instrument) beïnvloed als door de wijze waarmee met dit instrument 
werd omgesprongen (de validiteit van het meten) Beide beïnvloeden het meetresultaat, 
beide kunnen het object van meting •vertekenen' 
Het oordeel over het meetresultaat kan nu ruwweg in een drietal categorieën worden gefor-
muleerd 
a het meetproces veroorzaakte geen enkele vertekening, 
b het meetproces veroorzaakte slechts toevallige vertekeningen, 
с het meetproces veroorzaakte systematische vertekeningen bias 
Bij meetinstrumenten met een hoge reliability zijn om een valide meetresultaat te bereiken 
minder onderzoekeenhcden nodig, en is een geringere validiteit van de meting acceptabel, 
dan bij instrumenten met een lage reliability 
Volgens Cronbach (Straus, 1967) kan de validiteitscoefficient van de meting met groter zijn 
dan de wortel van de rehabilitycoefficient van het meetinstrument 
De bruikbaarheid van de meetresultaten voor statistische analyse 
De wijze waarop de verkregen variabelen bij de analyse kunnen worden gebruikt, wordt -
afgezien van technische mogelijkheden - bepaald door een aantal eigenschappen van deze 
variabelen 
a Het aantal klassen, dat binnen een ordinale of nominale variabele werd onderscheiden. 
Hoe meer klassen, hoe nauwkeuriger de variabelen werden gespecificeerd 
b De klassevullingcn van een variabele Bij een 'ideale' variabele zijn de eenheden regel­
matig over de klassen verdeeld Frequentieverdelingen met een klassevulling van meer dan 
70% zullen als onevenwichtig worden beschouwd Bij de statistische analyse kunnen deze 
in feite slechts worden gebruikt als dichotomc variabelen 
с De schaalorde van een variabele (zie onder meetschalen) Bij tweedelingen (de zoge­
naamde dichotome variabelen) vervaagt de betekenis van de schaalorde 
d De onderlinge overeenkomst van de variabelen in 'sfeer' (in gelijke gerichtheid van de 
informatie) Dit geldt speciaal voor de meer geacheveerde analysetechnieken (multipele re­
gressie- en factoranalyse) Wanneer - in ons geval bijvoorbeeld - de voorgrondvanabelen 
en de achtergrondvariabelen in eenzelfde regressieformule worden gebracht, dan zullen in-
terpretatiemoeilijkheden ontstaan, omdat deze groepen van variabelen elk een eigen 'sfeer' 
hebben 
In afbeelding 20 werden de zes en twintig verzamelde variabelen bijeengezet en werd 
over elke variabele een oordeel gegeven omtrent de 'hardheid'. Bovendien werd 
intuïtief- op grond van in vorige hoofdstukken reeds vermelde waarderingen - een 
oordeel uitgesproken omtrent de vermoedelijke validiteit van het meetresultaat. 
Uit deze afbeelding kan tevens het aantal klassen worden afgelezen, de maximale 
klassevulling en het aantal onbekenden. 
Van de 26 variabelen behoren volgens de gegeven definities 19 tot de harde en 7 tot 
de zachte variabelen. 
Van de 26 variabelen werden slechts 2 gemeten op een schaal van hogere orde 
(waarvan een - het probleemindexcijfer - dan nog moet worden gewaardeerd als 
een rangorde), 10 op een rangschaal en 7 op een nominale schaal. De 7 resterende 
vanabelen bevatten tweedelingen 
Van de 26 variabelen werd bij 14 het meetresultaat als niet optimaal valide aan-
gegeven. 
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Afbeelding 20: Overzicht van de waarderingen van de bij de analyse gebruikte 
variabelen (N = 759). 
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Hardheid: + + + + zeer hard 
+ + + hard 
+ + zacht 
+ zeer zacht 
Validiteit van het meetresultaat: 
+ + + + geen vertekening 
+ + + toevallige vertekening mogelijk 
+ + bias mogelijk 
+ bias zeker 
— niet valide (onbruikbaar) 
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Van de 26 variabelen vertonen 7 een onevenwichtige frequentieverdeling over de 
klassen. 
Voorwaar geen bemoedigend begin van een analyse. Temeer wanneer wij boven-
dien nog bedenken, dat over de 'reliability' van de questionnaire als meetinstru-
ment geen oordeel kan worden gegeven, en dat Straus (1967) deze questionnaires 
bij een gezinsonderzoek primair als 'verdacht' beschouwt. 
Het grote aantal onderzoekeen heden en de zorgvuldigheid die bij de materiaalver-
zameling werd betracht moge de ontmoediging in affectieve zin wel matigen, doch 
het gemis aan een geëvalueerd meetinstrument en meetresultaat blijft bestaan. 
De analysemogelijkheden worden derhalve beperkt door de ongelijksoortige en 
veelal niet kwantitatieve schaalorden en door onevenwichtige frequentieverdelin-
gen. 
Bij het geven van een eindoordeel over de analyseresultaten zal voor ogen moeten 
staan dat het meetinstrument en de meting niet werden geëvalueerd. 
De analyse-techniek 
Door de beperkte analysemogelijkheden kon in eerste instantie het materiaal niet 
geheel of gedeeltelijk door middel van multipele regressie methodieken worden be-
werkt. Deze technieken vereisen immers kwantitatieve variabelen. De analyse 
richtte zich derhalve primair op het nagaan van de verbanden tussen telkens twee 
variabelen, die tegen elkaar werden uitgezet in een twee-dimensionale frequentie-
verdeling (cross-tabel). 
Uitgaande van zulk een cross-tabel werd een correlatie- of associatiemaat berekend (zie 
hieronder), en met behulp van een adequate statistische toets werd nagegaan of de gevon-
den correlatie of associatie op toeval kan berusten het berekenen van de overschrijdings-
kans Ρ 
Deze overschrijdingskans Ρ is de kans, dat de gevonden of een meer van O afwijkende 
waarde van de correlatie- of associatiecoefficient zal optreden, indien men de gevonden 
waarde van de ene variabele aselect toevoegt aan die van de andere 
Afhankelijk van de grootte van Ρ werd al of niet van een significant verband gesproken (zie 
hieronder). 
Door het grote aantal gezinnen kon het voorkomen dat in dit onderzoek een betrekkelijk 
geringe samenhang tussen twee variabelen toch als significant of zelfs als zeer significant 
werd gekenmerkt Daarom werd bij de beoordeling van een verband ook rekening gehou­
den met de grootte van de correlatie- of associatiecoefficient 
De gebruikte toetsen 
1 De rangcorrelatictoets van Spearman : bij twee vanabelen die beide zijn gemeten op ten­
minste ordinale schalen 
2 De rangcorrelatictoets van Kendall, eveneens bij twee tenminste ordinale schalen. 
3 De toets van Kruskal-Wallis bij variabelen waarvan de ene werd gemeten op een ten­
minste ordinale en de andere op een nominale schaal 
4 De toets van Wilcoxon voor twee steekproeven 
5 De chi-kwadraat toets voor onafhankelijkheid in een г χ к tabel (Bij 2 x 2 tabellen 
werden voor de berekening van de overschrijdingskans zo nodig andere benaderingen ge­
bruikt) 
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De wijze waarop de significantie zal worden aangegeven 
De volgende symbolen beschrijven de grootte van de overschrijdingskans P. 
** Ρ á 0 01 zeer significant verband 
* 0 0 1 < P < 0 05 significant verband 
(*) 0 05 ¿ Ρ < 0 10 er is een aanwijzing voor een verband 
0 10 S Ρ een verband is statistisch niet aantoonbaar 
De sterkte van een verband 
1 De correlatiecoefficienten (Pearson: г; Spearman: rs; Kendall: гкеп) 
- 1 < г < +1 
2 De associatiecoefficient van Kruskal-Wallis (KW) 
О â Г7 = KW á l (H = de toetsingsgrootheid) 
H max 
3 Een associatiecoefficient afgeleid van de chi-kwadraat : de psi-kwadraat 
X2 
О S ψ 2 = S 1 χ2 = de toetsmgsgroothcid van de chi-kwadraat-
( q _
 ' toets 
N = tabeltotaal 
q = het kleinste van de aantallen klassen van de 
twee variabelen 
Het waarderen van de sterkte van een verband 
Hoewel het waarderen van correlatiecoefficienten een subjectief gekleurde bezigheid is, zul­
len de bij toetsing z:cr significant gebleken correlatiecoefficienten als volgt worden gewaar­
deerd . 
** r < 0 20 zwakke correlatie 
** 0 20 й τ < 030 matige correlatie 
** 0 30 S r sterke correlatie 
Associâtlecoefficicntcn zijn in het algemeen nog moeilijker te waarderen dan correlatie-
coefficienten Een uitspraak over de sterkte van een associatie is derhalve nog meer aan-
vechtbaar dan die over een correlatie Desondanks zullen de bij toetsing zeer significant 
gebleken associatiecoefficienten toch als volgt worden gewaardeerd: 
** 0 03 < associatiecoefficient < 0 05 zwakke associatie 
** 0 05 ¿ associatiecoefficient < 0 1 matige associatie 
** 0 1 ¿ associatiecoefficient sterke associatie 
Deze grenzen zijn globaal gekozen naar aanleiding van de sterkte van het verband zoals dat 
in 2 x 2 tabellen naar voren komt de grenzen van de associatiecoefficienten zijn in deze 
tabellen ongeveer het kwadraat van de overeenkomstige grenzen van de correlatiecoeffi-
cienten 
De representatieviteit van de analyse-resultaten 
Het onderzoek in DorpbijStad betrof een gehele populatie van 1022 thuisgroepen, 
waarin 944 gezinnen voorkwamen. Op geleide van een aantal variabele kenmerken 
werd deze populatie zonder enige selectie beschreven. Men kan zich nu afvragen in 
hoeverre de uitspraken die over DorpbijStad werden gedaan, ook gelden voor de 
nederlandse populatie. In de tabellen 10, 11, 12, 14, 17, 18, 21 en 31 werden enige 
vergelijkende cijfers daarover gegeven, waaruit kan worden geconcludeerd dat in 
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DorpbijStad : 
- een mannen-overwicht bestaat; 
- een jeugdiger bevolking leeft; 
- minder personen met hogere opleidingen voorkomen; 
- de vrouwen beroepsactiever zijn; 
- meer wordt gewerkt in de traditionele industrieën, dan in de dienstensector; 
- de gezinnen groter zijn; 
- minder restantgezinnen voorkomen. 
Het ligt voor de hand om aan te nemen, dat elke subpopulatie binnen de neder-
landse samenleving zich van andere daarin voorkomende subpopulaties zal onder-
scheiden op grond van verschillen in situatieve en historische kenmerken. Bij een 
vergelijkend beschrijvend onderzoek vormen deze verschillen een aardige illustratie 
van het streek- en plaatseigene. Hét 'nederlandse gezin' bestaat niet als een werke-
lijkheid; het is een constructie. Bovendien zullen de hulpverleningsbevindingen in 
elke subpopulatie anders zijn, en deze laten allerminst een generalisatie toe. 
Het onderzoek in DorpbijStad kan als een case study binnen de nederlandse of 
west-europese samenleving worden gezien - niet representatief, maar illustratief. 
Uit de 944 gezinnen van DorpbijStad werd een analysepopulatie geselecteerd, die 
per definitie alle gezinnen bevat, die daar tenminste 2 jaar woonden, die lid waren 
van de plaatselijke kruisvereniging, en die zich richtten op de lokale huisartspraktijk. 
Ten aanzien van deze analysepopulatie zal nu moeten worden vastgesteld in hoe-
verre deze representatief kan worden geacht voor de gehele gezinnenpopulatie van 
DorpbijStad. Welnu, van de 944 gezinnen werden 34 uitgesloten wegens een te korte 
expositietijd (deze woonden dus nog geen 2 jaar in het onderzoekgebied). Van de 
resterende gezinnen werden 81 uitgesloten, omdat zij niet behoorden tot de lokale 
huisartspraktijk (van deze waren 32 geen lid van de kruisvereniging). Vervolgens 
werden 63 gezinnen uitgesloten, daar zij zich niet bij een kruisvereniging hadden 
aangesloten (deze behoorden echter wel tot de plaatselijke huisartspraktijk). Ten-
slotte werden nog 7 gezinnen uitgesloten, omdat hun behoren tot de lokale huis-
artspraktijk en/of hun lidmaatschap van de kruisvereniging onbekend was. 
Om de discrepantie te bepalen tussen de 759 analysepopulatiegezinnen en de 185 op 
bovengenoemde wijze uitgesloten gezinnen werd van 17 voorgrondvariabelen nage-
gaan in hoeverre deze twee steekproeven significant verschilden (zie tabel 56). De 
significant gebleken verschillen werden daarna geïnterpreteerd naar de mate de cel-
len van de tabel bijdroegen in de grootte van de chi-kwadraat. Uit deze verschillen 
blijkt nu dat de gezinnen van de 185 uitgeslotenen - vergeleken met de 759 analyse-
populatiegezinnen : 
- minder wonen in de kern van het dorp ; 
- meer kinderloze gezinnen bevatten; 
- minder autochtoon zijn ; 
- meer behoren tot de wat hogere sociale lagen; 
- meer werkzaam zijn in de dienstensector; 
- zich minder aansloten bij een ziekenfonds. 
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Deze verschillen lijken overeen te komen met kenmerken die in een dorp aan nieuw 
gevestigde forenzengezinnen kunnen worden toegeschreven. 
Het lijkt verantwoord te stellen: de analysepopulatie is ten aanzien van een 16-tal 
sociografische kenmerken representatief- onder voorbehoud van de nieuw gevestigde 
forenzen-gezinnen, die daarin ondervertegenwoordigd zijn. 
ASSOCIATIE-ANALYSE 
Door middel van deze analyse zal worden getracht een antwoord te geven op een 
van de in hoofdstuk I gestelde vragen. Vraag D: 'Is het mogelijk om de mate van 
hulp, geleverd door ieder van de drie hulpverleners aan de gezinnen, te verklaren 
uit de voorgrond- en de achtergrondkenmerken van die gezinnen?' 
Welnu, wij beschikken voor deze analyse over 20 voorgrondvariabelen, 3 achter-
grondvariabelen en 3 hulpverleningsvariabelen. Het doel van de analyse zal zijn om 
deze drie groepen variabelen onderling in relatie te brengen, waarbij het zoeken 
naar een verklaring voor de mate van hulp centraal zal staan. 
De mate van hulp, uitgedrukt in de drie hulpfrequentievariabelen van de HA, de 
WV en de MV, betreft hun aantal contacten met een gezin. Uiteraard zal daarbij het 
aantal personen per gezin een rol spelen. Teneinde deze invloed uit te schakelen 
moesten alle verbanden met de hulpfrequentics worden gecorrigeerd naar de gezins-
grootte. Dit werd uitgevoerd door het materiaal te verdelen in gezinsgrootteklassen 
(dat van de HA in zes klassen, dat van de WV in drie of vier, en dat van de MW in 
twee klassen). Van elke gevonden statistische samenhang werd onderzocht of deze 
ook in de verschillende gezinsgrootteklassen kon worden aangetoond. 
Het interpreteren van de aangetoonde verbanden geschiedde op geleide van de ge-
middelde rangnummers van de klassen of van de bijdragen die de klassen leverden 
in de grootte van de chi-kwadraat. De tabellen waarop dit 'monnikkenwerk' werd 
uitgevoerd zullen wegens hun aantal niet worden afgebeeld. 
De analyse begon met het onderzoek naar de associatieve verbanden tussen de hulp-
frequenties van de HA, de WV en de MW (zie respectievelijk de tabellen 58, 59 en 
60). Daarbij moet ten aanzien van de MW worden opgemerkt, dat door zijn geringer 
aantal onderzoekeenheden waarop een analyse kon worden uitgevoerd niet de fre-
quentie van zijn hulp, maar zijn al of niet hulp verlenen werd geanalyseerd. 
Vervolgens werden de associatieve verbanden tussen de voorgrond- en de achter-
grondvariabelen onderzocht (zie tabel 57). 
En tenslotte werd de bekendheid van de WV en de MW met de gezinnen in relatie 
gebracht met de voorgrondvariabelen, teneinde de sociografische referentiekaders 
van deze twee hulpverleners te kunnen vaststellen (zie tabel 61). Voor de HA was dit 
uiteraard niet mogelijk daar hij bijna alle gezinnen kende. 
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Afbeelding 21: Overzicht van de zeer significante verbanden van tenminste matige 
sterkte tussen de voorgrond-, de achtergrond- en de hulpverleningsvariabelen 
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+ = zwak, zeer significant verband: associatiecoëfficiént 0.03-0.05 
correlatiecocfficicnt kleiner dan 0.20 
+ + = matig, zeer significant verband: associatiecoëfficiënt 0.05-0.10 
correlatiecoëfficiënt 0.20-0.30 
+ + + = sterk, zeer significant verband: ass.coëff. gelijk of groter dan 0.1 
corr.coëff. gelijk of groter dan 0.30 
NR = niet relevant 
NO = niet onderzocht 
NTI = wel zeer significant maar moeilijk of niet te interpreteren 
RWV = referentie wijkverpleegster 
RMW = referentie maatschappelijk werker 
Afbeelding 21 geeft een overzicht van de relevante resultaten van de uitgevoerde 
analyse. In deze afbeelding werden alleen de zeer significante verbanden van ten-
minste zwakke sterkte opgenomen, en werden de verbanden die duidelijk onder in-
vloed van de gezinsgrootte bleken te staan weggelaten. Op geleide van deze afbeel-
ding zullen slechts deze analyseresultaten worden beschreven en geïnterpreteerd. 
Afbeelding 22 geeft als 'aardigheid' een visualisering van de relevante verbanden. In 
deze figuur werden de verbanden tussen de voorgrondvariabelen onderling (zie af-
beelding 7), tussen de achtergrondvariabelen onderling en tussen de hulpverlenings-
variabelen onderling (zie afbeelding 18) weggelaten. De onderlinge verbanden tus-
sen de achtergrondvariabelen komen in deze paragraaf nog terloops te sprake. 
Bij het beschouwen van afbeelding 21 valt op dat van de 20 voorgrondvariabelen er 
slechts 10 overbleven. Van deze 10 bleken de gezinsvolledigheid en de leeftijd van de 
kinderen moeilijk te interpreteren variabelen te zijn; terwijl van deze 10 er drie (soc. 
econ. sector, referentie nood, en pendel vader) geen relevante verbanden met de 
hulpverleningsvariabelen of met de achtergrondvariabelen vertoonden. Afgezien 
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van de twee moeilijk te interpreteren variabelen spelen derhalve - op grond van de 
gevonden samenhangen - slechts vijf voorgrondvariabelen een rol van enige beteke-
nis: 
de grootte van het gezin 
de ontwikkelingsfase van het gezin 
de financiële afhankelijkheid van het gezin 
de huishoudelijke competentie van de moeder 
het al of niet werken van de vader. 
De achtergrond - sociografisch geanalyseerd (zie tabel 57, afbeelding 21) 
De achtergrond werd in een drietal variabelen uitgedrukt: de probleemdruk ( = het 
probleemindexcijfcr), de ziektefrequentiebelcving en de invaliditcitsbeleving. In 
hoofdstuk IV werd reeds vermoed dat de twee belevingsvariabelen moeten samen-
hangen met het probleemindexcijfer, omdat zij als specificaties daarvan kunnen 
worden beschouwd. Bij de analyse bleek inderdaad dat in gezinnen met een hogere 
ziektefrequenticbeleving of met een hogere invaliditcitsbeleving de probleemdruk 
zwaarder is dan in gezinnen met een gunstiger ziekte- of invaliditcitsbeleving (ψ2 
respectievelijk 0.064 en 0.179). 
De probleemdruk wordt door een viertal sociografische variabelen beïnvloed ; vooral 
het financieel afhankelijk zijn en de incompetentie van de moeder spelen daarop een 
rol. 
- De probleemdruk is relatief zeer veel hoger bij gezinnen die bijstand ontvangen 
(KW = 0.641) 
en bij gezinnen met huishoudelijk incompetente moeders (KW = 0.124). 
- De probleemdruk is relatief hoger wanneer de vader niet meer werkt (KW = 
0.090). 
- De probleemdruk is relatief geringer in de opbouwfase van het gezin (KW = 
0.071). 
In tegenstelling tot gangbare vooringenomen meningen blijkt de probleemdruk niet 
of nauwelijks samen te hangen met de zelfstandigheid van wonen (samenwonen of 
inwonen), met de gezinsgrootte, de sociale laag en met het al of niet beroepsmatig 
werkzaam zijn van de moeder. 
De ziekte- en invaliditeitsbelevingen worden door een drietal sociografische variabe-
len beïnvloed. Deze drie hangen eveneens samen met de probleemdruk. 
- De ziektefrequenticbeleving en vooral de invaliditcitsbeleving zijn relatief hoger 
in gezinnen met incompetente moeders (ψ2 respectievelijk 0.038 en 0.112). 
- Ditzelfde - maar in mindere mate - is het geval wanneer de vader niet meer werkt 
(ψ2 respectievelijk 0.038 en 0.031). 
- De invaliditeitsbeleving is relatief ongunstiger in de vervalfase (ψ2 = 0.040). 
90 WFRKELIJKHEID hN EXCLUSIE 
De hulp van de huisarts (zie tabel 58 en afbeelding 21) 
De hulpfrequentie van de huisarts kon slechts met één voorgrondvanabele namelijk 
de gezinsgrootte en met alle drie achtergrondvariabelen m verband worden ge-
bracht Vooral de probleemdruk speelt een belangrijke rol. 
- De mate van hulp aan gezinnen door de huisarts is in het algemeen hoger naar-
mate de probleemdruk groter is (rKen = +0.289, KW = 0.147). 
- Zijn mate van hulp is in het algemeen hoger naarmate het gezin groter is 
(r = + 0 290, rKel> = +0.231, KW = 0 055) 
- Zijn hulp is relatief frequenter bij gezinnen met hoge invahditeitsbelevingen en 
vooral met hoge ziektefrequentiebelevingen (ψ2 respectievelijk 0.031 en 0.056). 
Daar zowel de hulpfrequentie van de huisarts als de gezinsgrootte op kwantitatieve schalen 
waren gemeten kon het verband tussen deze twee variabelen worden uitgedrukt in een li­
neaire vergelijking waarin de hulpfrequentie door de letter y en de gezinsgrootte door de 
letter χ wordt voorgesteld 
y = 14,3 + 2,65x 
De standaardafwijking van de hulpfrequentie ten opzichte van deze lijn bedraagt 17,56 De 
vergelijking beschrijft het verband dus allerminst nauwkeurig Dit leidde ertoe dat het getal 
van de hulpfrequentie van de huisarts niet kon worden gecorrigeerd naar de gezinsgrootte 
en dat ook bij hem het verband tussen hulpfrequentie en gezinsgrootte slechts per gezins­
grootteklasse kon worden onderzocht 
De hulp van de wijkverpleegster (zie de tabellen 59 en 61, en afbeelding 21) 
Aan het functioneren van de wijk verpleegster in een bevolking kunnen twee aspec­
ten worden onderscheiden- Welke gezinnen kent zij7 (haar referentiekader), aan 
welke gezinnen verleent zij hulp en in welke mate 7 (haar hulpfrequentie). Dit onder­
scheid is belangrijk omdat zij 165 van 759 gezinnen van de analysepopulatie met 
kende. 
Haar sociografisch referentiekader wordt voornamelijk beïnvloed door de gezins-
variabelen. 
- Zij kent relatief minder primair kinderloze gezinnen en meer gezinnen met kleu-
ters (ψ2 respectievelijk 0.136 en 0 184) 
- In overeenstemming daarmee kent zij relatief meer grotere gezinnen en meer ge­
zinnen in de opbouwfase (ψ2 respectievelijk 0 066 en 0 050). 
Haar hulpfrequentie hangt samen met een drietal sociografische variabelen en met 
twee achtergrondvariabelen Evenals bij de huisarts speelt ook bij haar de probleem­
druk een belangrijke rol. 
- Zij levert relatief frequenter hulp aan gezinnen met een hogere probleemindex 
(ricen= + 0 239, KW = 0.133). 
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- Zij levert relatief frequenter hulp aan grotere gezinnen ( r K c n = +0.121, 
KW = 0.046), 
aan gezinnen in de opbouw- en vervalfase (ψ2 = 0.043), 
aan gezinnen met een hogere invaliditeitsbeleving (ψ2 = 0.037), 
en aan gezinnen die bijstand ontvangen (ψ2 = 0.032). 
De hulp van de maatschappelijk werker (zie de tabellen 60 en 61, en afbeelding 21) 
Ook aan het functioneren van de maatschappelijk werker in een bevolking kunnen 
de twee reeds bij de WV genoemde aspecten worden onderscheiden: zijn bekend­
heid (referentiekader) en zijn hulp. Daar de MW slechts aan 118 van de 759 gezin­
nen hulp verleende kon om al te scheve verdelingen over de klassen te voorkomen 
wel zijn al of met verlenen van hulp, maar met zijn hulpfrequentie in de analyse 
worden betrokken. Zijn referentiekader is van nog meer belang dan bij de WV om­
dat hij 558 van de 759 gezinnen niet kende. 
Zijn sociografisch referentiekader hangt voornamelijk samen met gezinnen die bij­
stand ontvangen en met gezinnen die behoren tot de dienstensector. Daar deze twee 
kaders met met elkaar overeenstemmen werden bij het interpreteren daarvan de 
zwakke verbanden met andere variabelen te hulp geroepen. Zijn referentiekader 
lijkt uiteen te vallen in een beroepsmatig en een met beroepsmatig gedeelte: 
- Hij kent relatief meer gezinnen die bijstand ontvangen (ψ2 = 0.097); bovendien 
- maar dit verband is zwakker - relatief meer gezinnen waarvan de moeder huis­
houdelijk incompetent is of buitenshuis werkt (ψ2 respectievelijk 0.026 en 0.019). 
- Hij kent relatief meer gezinnen uit de dienstensector (ψ2 = 0.035); bovendien -
maar dit verband is zwakker - relatief meer gezinnen uit de middenlaag en relatief 
meer importgezinnen (ψ2 respectievelijk 0.023 en 0 015). 
Zijn hulp hangt samen met een drietal sociografische variabelen en met alle drie 
achtergrondvanabelcn. Ook bij hem - en wel in zeer sterke mate - speelt daarbij de 
probleemdruk de belangrijkste rol. 
- Zijn hulp betreft relatief frequenter gezinnen met een hogere probleemdruk 
(KW = 0.401). 
- Dit is eveneens het geval wanneer een gezin bijstand ontvangt (ψ2 = 0.194) en 
wanneer een gezin een hoge ziektefrequentiebeleving en invahditeitsbeleving heeft 
(ψ2 respectievelijk 0.069 en 0.087). 
- Ook heeft zijn hulp frequenter betrekking op gezinnen waarin de moeder huis­
houdelijk incompetent is (ψ2 = 0.046), of op grotere gezinnen (KW = 0.033). 
De hulp en de voor- en achtergrondkenmerken (zie afbeelding 22) 
In afbeelding 22 zijn de aangetoonde verbanden bijeen gebracht. Op geleide van 
deze figuur zullen wij de in hoofdstuk I gestelde vraag D trachten te beantwoorden : 
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A/beelding 22: Associatiefiguur van de verbanden tussen de mate van hulp, de 
voorgrond- en de achtcrgrondkenmerken van de gezinnen in DorpbijStad. 
(de verbanden tussen de variabelen binnen deze drie groepen werden niet in deze 
figuur opgenomen) 
In deze figuur werden slechts de zeer significante verbanden met een associatiecoëfficiënt 
gelijk of groter dan 0.03 opgenomen. 
De dikte van de banen beschrijft globaal de grootte van de associatiecoëfficiënten tussen 
twee variabelen. De middellijn van de bollen beschrijft globaal de som van de grootte 
van de op de variabele gemeten associatiecoëfficiënten. 
HULPFREQUENTIES: / ^ ^ 
HA = huisarts <?/ 
WV = wijkverpleegster ff / 
MW = maatschappelijk ff / 
werker ƒ / 
VOORGROND: Я S ^-е*5*9*^ 
В = bijstand І Ы г ^ 
CM = competentie moeder W V T ^ f t s ^ í l ^ 
BV = beroepsactiviteit vader l i M ^ ^ ^ B ^ - í á 
G F = gezinsfase v V ^ F ^ ^ x " · 
GG = gezinsgrootte W \ V \ 
ACHTERGROND: Ч \ \ \ 
Ρ = probleemindexcijfer ^ X k \ " " 
probleemdruk ^ ^ ч 
Ζ = ziektefrequentiebeleving ^ О ^ 
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is het mogelijk om de mate van hulp te verklaren uit de voor- en achtergrondken-
merken van de gezinnen. 
Uit de associatie-analyse bleek ten aanzien van de achtergrondkenmerken : 
1. dat de verbanden tussen de hulpfrequenties en de probleemdruk veruit het 
sterkste zijn ; 
2. en dat sterke verbanden bestaan tussen de ziektefrequentiebeleving en de invali­
diteitsbeleving enerzijds en de probleemdruk anderzijds. 
Daaruit volgt dat wij ons ten aanzien van de invloed van de achtergrondkenmerken 
op de mate van hulp kunnen beperken tot het probleemindexcijfer als maat voor de 
probleemdruk op het gezin. 
Ten aanzien van de voorgrondkenmerken bleek : 
1. dat de hulpfrequenties slechts met 4 voorgrondkenmerken - onafhankelijk van 
de gezinsgrootte - verband hielden; 
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2. en dat drie van deze voorgrondkenmerken - met name de gezinsfase, het ontvan-
gen van bijstand, en de huishoudelijke competentie van de moeder - in sterke mate 
in relatie stonden met de probleemdruk. 
Daaruit volgt dat wij ons ten aanzien van de invloed van de voorgrondkenmerken 
op de mate van hulp kunnen beperken tot de gezinsgrootte. 
Volgens welke mechanismen de kenmerken elkaar beïnvloeden kan uit deze statis-
tische analyse niet worden afgeleid. Samenvattend kan het volgende worden gecon-
cludeerd 
A - De mate van hulp van de HA, de WV en de MW wordt in de eerste plaats beïn-
vloed door de probleemdruk op een gezin. 
BIJ de HA spelen daarbij de ziektefrequentiebeleving en de mvaliditeitsbeleving 
een rol ; bij de WV de validiteitsbeleving, de gezinsfase, en de financiële afhanke-
lijkheid van bijstand. 
De invloed op de mate van hulp is veruit het sterkste bij de MW · daarbij spelen 
bij hem de financiële afhankelijkheid van bijstand, de ziektefrequentiebeleving 
en de invaliditeitsbeleving, en de competentie van de moeder een rol. 
В - De mate van hulp van de HA, de WV en de MW wordt veel minder sterk beïn-
vloed door de gezinsgrootte. Bij de huisarts is deze variabele de enige beïn-
vloedende voorgrondvanabele. 
С - De mate van hulp van ieder van de drie eerste echelons hulpverleners kan 
weliswaar in verband worden gebracht met enige voor- en achtergrondkenmer-
ken van de gezinnen, doch de sterkte van deze verbanden is te gering om deze 
als voldoende verklaringen voor de mate van hun hulp te accepteren. 
HUISARTS EN GEZIN - EEN REGRESSIE ANALYSE 
In de vorige paragraaf geschiedde de analyse door van telkens twee variabelen de 
samenhang te onderzoeken. Daardoor was het tenslotte mogelijk een aantal relaties 
tussen de hulpfrequenties van de HA, de WV en de MW enerzijds en de voor- en 
achtergrondvariabelen anderzijds associatief vast te leggen 
De analyse had nu beëindigd kunnen worden en de in hoofdstuk I gestelde vraag 
omtrent een schatting van de mate van hulp was onbeantwoord gebleven op grond 
van het slechts geringe aantal bruikbaar lijkende verbanden dat de associatieanalyse 
opleverde. Toch was de verleiding om vraag E te beantwoorden zo groot, dat een 
poging om de hulp te schatten werd ondernomen. 
Wanneer immers de hulpfrequentie kwantitatief kan worden uitgedrukt in een for-
mule waarin de voor- en achtergrondvariabclen voorkomen (een zogenaamde pre-
dictieformule), dan zou deze formule een schatting geven van de mate waarin aan 
gezinnen Ie echelonshulp werd verleend. Voor zulk een formule zijn echter kwanti-
tatieve variabelen noodzakelijk. 
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In deze paragraaf nu zal worden getracht zulk een predictieformule op te stellen 
ondanks de weinig bemoedigende vooruitzichten die de associatieanalyse ons gaf. 
BIJ toekomstige planning van de gezondheidszorg zal aan dergelijke formules be-
hoefte bestaan. De formules van DorpbijStad kunnen als een aanzet of een bijdrage 
daartoe worden beschouwd 
Bij een predictieprocedure geschiedt de groepering van de variabelen als volgt · 
1 Er wordt een criterium-variabele gekozen, die het te voorspellen gedrag bevat. 
2 Er worden een of meer predictoren gekozen de variabelen waarmee de waarde 
van de criteriumvariabele zal worden bepaald. 
Zowel criterium als predictoren dienen omwille van de interpreteerbaarheid van de 
predictieformule bij voorkeur van oorsprong op ratio- of intervalschalen te zijn 
gemeten 
In ons geval is de hulpfrequentie de criteriumvariabele. Hiervoor komt echter alleen 
de hulpfrequentie van de huisarts in aanmerking, omdat zijn frequentie - in tegen-
stelling tot die van de WV en de MW - op een ratio-schaal werd gemeten en omdat 
zijn bekende populatie veruit het grootste is. 
Het predictie-onderzoek in DorpbijStad had derhalve alleen betrekking op de huis-
arts. zíjn hulpfrequentie was daarbij de criteriumvariabele, en uit de voor- en ach-
tergrondvarmbelen werden de predictoren geselecteerd. 
De gekozen voor- en achtergrondvariabelen werden - om als predictoren te kunnen 
worden gebruikt - geordend op tenminste ordinale schalen en werden vervolgens 
gekwantificeerd op intervalschalen Criterium en predictoren werden vervolgens in 
een multipele regressie-analyse gebracht en de daaruit voortkomende predictiefor-
mules werden tenslotte geïnterpreteerd. Bij deze interpretatie ontstonden zoals was 
te verwachten moeilijkheden bij die variabelen, die met oorspronkelijk op schalen 
van hogere orde waren gemeten 
De selectie van de predictoren 
Daar tussen de voorgrond- en de achtergrondvariabelen 'sfeer'-verschillen bestaan, zullen 
deze niet samen in een formule worden gebracht De predictoren zullen dus uiteenvallen in 
twee groepen de voorgrond- en de achtergrondpredictoren 
Van de 20 voorgrondvanabelen en de 3 achtergrondvariabelen werden slechts die variabe-
len als predictoren toegelaten, waarvan de overschrijdingskans Ρ van de betreffende chi­
kwadraattoets of van de rangcorrelatietoets met groter was dan 0 10, en waarbij na splitsing 
naar gezinsgrootte dit bleef gelden in tenminste cen deelgroep (zie tabel 58) 
Van de 20 voorgrondvanabelen voldeden 11 aan deze eisen Een van deze elf, namelijk de 
gezinsvolledigheid, moest echter worden verwijderd, omdat de verbanden met deze variabe­
le niet zinvol konden worden geïnterpreteerd 
De predictoren werden - uitgezonderd het reeds op een mtervalschaal gemeten probleem-
mdexcijfer - alle geordend tot rangschalen naar toenemende frequentie van de hulp van de 
huisarts Dit geschiedde door de klassen te waarderen naar het procentuele verschil tussen 
de laag-frequente en de hoogfrequente hulp, en deze waardering bij kleine verschillen 
te corrigeren op geleide van de bijdrage, die de klassen leverden aan de χ2 Vervolgens 
werd de nu ontstane rangorde van de klassen van de predictoren per definitie gekwantifi­
ceerd in de getallen 1, 2, 3, enzovoort, waardoor de als predictoren toegelaten variabelen 
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alle bruikbaar werden om als kwantitatieve predictoren in een multipele regressie analyse 
te worden gebracht. 
Door deze procedure werden derhalve de variabelen zo gecodeerd, dat zij in de regressie-
vergelijking als predictoren reeds een relatief hoge verklarende waarde ten aanzien van het 
criterium hadden. 
Bij het kwantificeren werd niet getracht om ook nog door middel van een gunstiger keuze 
van de schaalwaarden de predictie te beïnvloeden. 
De predictieprocedure (van Eiteren; Hazewinkel, 1968; Burket, 1964). 
Door middel van een multipele regressie analyse zal worden getracht om de hulpfrequentie 
van de HA (= het criterium = de grootheid y) te voorspellen uit de predictoren (xj). Daar-
bij zal worden uitgegaan van een aantal simultaanbepalingcn van y en de predictoren. Deze 
waarnemingen zullen als een puntenwolk in een multidimcnsionale ruimte verschijnen. 
Door van elke predictor het gewicht (= de regressiecoëfficiënt aj) ten opzichte van het cri-
terium te bepalen, kan in de genoemde puntenwolk de lineaire regressielijn van y ten op-
zichte van de assen van de predictoren worden bepaald. Deze lijn kan worden uitgedrukt in 
een regressievergelijking: de zogenaamde predictieformule y. 
y = de predictie van het criterium 
a« = een constante term 
к = het aantal predictoren 
aj = de regressiecoëfficiënt behorende bij de j-de predictor 
xj = de j-de predictor. 
De predictieformulc (y) kan worden beschouwd als die lineaire functie van de predictore 
variabelen, waardoor het criterium (y) het beste wordt voorspeld. In deze formule vormen 
de oorspronkelijke predictoren tesamen als het ware een nieuwe samengestelde predictore 
variabele. Door nu de werkelijke hulpfrequcntie (y) in relatie te brengen met de voorspelde 
hulpfrequentie (y) kan de discrepantie tussen de onderzochte werkelijkheid en de daaruit 
verkregen voorspelling worden bepaald. 
Als indicator voor deze discrepantie tussen werkelijkheid en voorspelling kan de multipele 
correlatiecoëfficiënt (R) dienen, die de mate aangeeft, waarin de predictieformule (y) over-
eenstemt met het criterium (y). 
Deze coëfficiënt is dus een maat voor de betrouwbaarheid van de gedane voorspelling in de 
onderzochte populatie. De grootheid R ligt steeds tussen 0 en 1 (0 = géén voorspellende 
waarde; 1 = volledige overeenstemming tussen у en y). De grootheid R2 geeft aan welk 
deel van de totale variantie van у door у wordt verklaard. 
Bij het interpreteren van R dienen wij te bedenken, dat in de waarde van R de betrouwbaar­
heid van de voorspelling steeds geflatteerd naar voren kwam daar elke predictieprocedure 
begon met een selectie van die predictoren, die uit dit onderzoek en uit deze populatie als 
relevant naar voren kwamen; en daar bovendien de classificering van elke predictor zo veel 
mogelijk werd afgestemd op het criterium. 
Wij kunnen ons nu afvragen in hoeverre predictieformules ook bruikbaar zijn om elders uit 
de waarden van de predictoren de waarde van het criterium te voorspellen. Daartoe zou 
men het onderzoek moeten herhalen met andere groepen gezinnen, en in deze andere popu­
latie de multipele correlatiecoëfficiënt (R') moeten bepalen tussen de daar gevonden waarde 
van de criteriumvariabele (y') en de met behulp van de ingevoerde predictieformule voor-
spelde waarde van het criterium (y'). De dan verkregen multipele correlatiecoëfficiënt (R') 
zal nu niet meer geflatteerd zijn, omdat de gebruikte predictoren niet optimaal zijn afge-
stemd op deze nieuwe populatie of op het nieuwe criterium. 
R' zal dus kleiner zijn dan R; hetgeen wordt aangeduid als de inkrimping van R. 
Zulk een nieuw onderzoek wordt de controle-validatie (cross-validation) genoemd. Het ver-
schil tussen R en R' geeft een indruk van de mate van discrepantie tussen voorspelling en 
de niet aan een bepaalde populatie gebonden werkelijkheid (Hazewinkel, 1968). Indien bij 
у = ao + Σ a¡xj 
Afbeelding 23 De 14 variabelen, die bij de multipele regressie analyse werden gebruikt 
(N = 759 gezinnen = de analysepopulatie) 
VOOROROND-PREDICTOREN 
Afstand (AC) 
verder dan 1 km 










5 en 6 personen 
meer dan 6 personen 
Leeftyd kinderen (LK) 
geen kinderen 
alleen LO kinderen 
alleen oudere 
alleen kleuters 
LO kind + oudere 




































































Plaats beroep moeder (BM) 
thuiswerk 
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ACHTERCROND-PREDICTOREN D e CRITERIUM-VARIABELE 
Hulpfrequentie huisarts (HHA) 
consultation-rate 












indexcijfer 0 0 - 0 6 
indexcijfer 0 7 - 6 4 
indexcijfer 6 5-24 3 































De klassen werden op volgorde geplaatst naar de mate de klassen samenhangen met de 
hulpfrequentie van de huisarts (zie tekst) 
Bij de berekening werden alle vanabelen beschouwd als te zijn gemeten op intervalschalen 
volgens de per definitie aan de klassen gegeven scores. 
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controle-validatie een groot verschil tussen R en R' wordt gevonden, dan is de formule als 
predictieformule waardeloos, ook al was de gevonden R-waarde groot. Hoe groter het aan-
tal waarnemingen, en hoe kleiner het aantal predictoren - hoe kleiner het verschil tussen R 
en R' (hoe geringer dus de inkrimping) en hoe valider de predictieformule de werkelijkheid 
beschrijft. Een klein aantal predictoren echter specificeert de voorspelling minder (Burket, 
1964). 
De predictieformules van DorpbijStad 
De wijze waarop de variabelen werden geselecteerd en gekwantificeerd alvorens als 
predictoren te worden gebruikt, werd in het voorgaande reeds voldoende duidelijk 
aangegeven. Afbeelding 23 geeft een overzicht van het via deze bewerking verkregen 
predictiemateriaal. 
Door de reeds besproken multipele regressieanalyse werd de hulpfrequentie van de 
huisarts uitgedrukt in een tweetal predictieformules (zie afbeelding 24 en de daarbij 
behorende tabel 62) : één formule, die de hulpfrequentie van de huisarts schat uit 
een tiental sociografische voorgrondvariabelen, en één formule die deze hulp schat 
uit de drie achtergrondvariabelen. De eerste formule berust op de gegevens van 623 
gezinnen, de tweede op die van 744 gezinnen. 
De voorgrondpredictieformule met 10 predictoren blijkt een weliswaar niet grote 
multipele correlatiecoëfficiënt (R = 0.355) op te leveren, doch deze wijkt niettemin 
zeer-significant af van O (P < 10"s). Met deze formule kan derhalve de hulpfre-
quentie worden geschat ('voorspeld'), maar men dient te bedenken dat slechts een 
fractie van 12.6% van de totale variantie (R2 = 0.126) door deze formule wordt 
bepaald. 
Wanneer wij bovendien bedenken, dat de multipele correlatiecoëfficiënt het verband 
tussen werkelijkheid en voorspelling flatteert, dan moet worden geconcludeerd dat 
ten hoogste 12 % van de variantie van de hulpfrequentie van de huisarts kan worden 
verklaard uit de (sociografische) voorgrondpredictoren. 
Voor elk van de regressiecoëfficiënten van de voorgrondpredictieformule werd de 
standaardfout berekend (zie tabel 62). Van de 10 predictoren blijken slechts 4 signi-
ficant in de formule te zijn betrokken: de gezinsgrootte, de leeftijd kinderen, de soc. 
econ. sector en de beroepsactiviteit van de moeder. 
Indien deze 4 variabelen opnieuw worden ingevoerd in een multipele regressieana-
lyse, dan ontstaat de in afbeelding 24 vermelde vereenvoudigde voorgrondpredictie-
formule. De regressiecoëfficiënten, de residuele standaardafwijking, en de multipele 
correlatiecoëfficiënt van deze formule blijken maar heel weinig af te wijken van de 
overeenkomstige getallen uit de formule met 10 predictoren. 
Om de hulp uit de voorgrond te schatten kan derhalve worden volstaan met de ver-
eenvoudigde formule die de genoemde 4 voorgrondpredictoren bevat. Deze formule 
verklaart ten hoogste 11 % van de totale variantie van de hulpfrequentie. 
De achtergrondpredictieformule met 3 predictoren blijkt een gunstiger multipele cor-
relatiecoëfficiënt (R = 0.463) op te leveren dan de hierboven genoemde voorgrond-
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Afbeelding 24 De predictieformules betreffende de hulpfrequentie van de huisarts in 
DorpbijStad (voor berekening van de standaardfouten, zie tabel 62) 
DE VOORGROND-PREDICTIE FORMULE (10 prcdlCtOren) : 
HHA = -14,65 + 0 06AC + 0 88W + 2,0500 + 1 78LK 
+ 0 76SL + 1 63SS + 3,08ZF + l ^ R N 
+ 2,84BM + 0 890V 
N = 623 gezinnen 
Sy (standaardafwijking van y) = 17,6 
si (residuele standaardafwijking van y) = 16,5 
R (multipele correlatiecoefficient) = 0 355 
R2 (verklaarde fractie v. d totale vanantie) = 0,126 
significantieniveau : (P < 10^5) 
VEREENVOUDIGDE VOORGROND-PREDICTIEFORMULE (4 predlCtOren). 
HHA = -1,68 + 2,46GG + 1.73LK + 1 70SS + 2,51BM 
N = 623 gezinnen R = 0,336 
si = 16.6 R2 = 0,113 
DE ACHTERGROND-PREDIflIEFORMULE (3 predlCtOren): 
HHA = 2,67 + 0,05P + 7,91 Ζ + 2,43V 
N = 744 gezinnen R = 
s y = 18,3 R
2
 = 
%i = 16,2 sign 
= 0,463 
= 0,214 
fie m v.. (Ρ < IO"5) 
CRITERIUM: 
HHA = hulpfrequentie 
huisarts 
V O O R G R O N D P R E D I C T O R E N : 
AC = afstand tot centrum 
W = woning 
G G = gezinsgrootte 
LK. = leeftijd kinderen 
SL = sociale laag 
SS = soc -econ sector 
ZF = ziekenfonds 
RN = referentie nood 
BM = plaats beroep moeder 
OV = opleiding vader 
ACHTERGROND PREDICTOREN: 
Ρ = probleemindexcijfer 
(probleemdruk) 
Ζ = ziektefrequentiebeleving 
V = invaliditeitsbeleving 
predictieformule. Niettemin wordt toch nog slechts een fractie van 21 % van de 
totale vanantie (R 2 = 0.214) door de achtergrond-predictoren verklaard. Uit de 
voor elke regressiecoefficient berekende standaardfout (zie tabel 62) bleek dat slechts 
2 van de 3 achtergrondpredictoren een significante bijdrage leveren aan de predictie-
formule: namelijk het probleemindexcijfer en de ziektefrequentiebeleving. BIJ be-
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nadering zou de formule als volgt nog kunnen worden vereenvoudigd : 
HHA = 5,73 + 0,05P + 7,91Z 
Deze vereenvoudiging is niet nader uitgewerkt, omdat het aantal predictoren slechts 
van 3 naar 2 werd teruggebracht. 
Om de voorspellende waarde van bovenstaande predictieformules te bepalen, moest 
het onderzoek worden herhaald in een andere tijd en in een andere populatie: een 
zogenaamd controle-validatie onderzoek. In ons geval had zulk een validatie-on-
derzoek geen zin omdat 
1. de multipele correlatiecoëfficiënten niet erg hoog zijn; 
2. indien uit de populatie van DorpbijStad twee vergelijkbare groepen zouden zijn 
genomen de multipele correlatiecoëfficiënten lager zouden uitvallen; 
3. in andere populaties, waarbinnen een andere variatie van predictoren een rol zal 
spelen, de multipele correlatiecoëfficiënten bij gebruik van de hier gevonden pre-
dictieformules nog lager zouden uitvallen. 
De eindconclusie over het predictie onderzoek - tevens het antwoord op de in hoofd-
stuk I gestelde vraag E - kan nu als volgt worden geformuleerd : Hoewel een be-
trouwbare methode is gebruikt om de hulpfrequentie van de huisarts te schatten, 
kan aan deze schatting geen hoge en allerminst een voorspellende waarde worden 
toegekend: de predictieformules verklaren immers slechts kleine fracties van de 
variantie, deze fracties zijn bovendien nog 'geflatteerd' omdat de formules voort-
komen uit dit bepaalde onderzoekmateriaal, en omdat een controle-validatie in dit 
materiaal niet mogelijk was en ook niet zinvol werd geacht. 
Dit predictieonderzoek geeft slechts informatie over de mogelijkheid om met be-
hulp van de onderzochte predictievariabelen tot een redelijke benadering van het 
criterium hulp van de huisarts te komen. 
SAMENVATTING EN CONCLUSIES 
In dit hoofdstuk werden de relaties tussen 20 (sociografische) voorgrondvariabelen, 
drie achtergrondvariabelen en drie hulpverleningsvariabelen geanalyseerd. Dit ge-
schiedde in een per definitie samengestelde analysepopulatie van 759 gezinnen. 
Deze analysepopulatie werd ten aanzien van 16 sociografische kenmerken represen-
tatief geacht voor de 944 gezinnen, die in de 1022 thuisgroepen van de totale popu-
latie van DorpbijStad leefden - zij het, dat de nieuw gevestigde forenzengezinnen 
daarin ondervertegenwoordigd bleken te zijn. Het werd niet zinvol geacht te onder-
zoeken in hoeverre de populatie van DorpbijStad de nederlandse bevolking repre-
senteert. Het onderzoek in DorpbijStad kan worden beschouwd als een illustratie 
van wat zich in een deel van de nederlandse bevolking voordoet. 
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De kwaliteit van de bij de analyse gebruikte vanabelen werd met optimaal geacht, 
daar de betrouwbaarheid van de questionnaire als meetinstrument discutabel is, en 
daar door het vóórkomen van bias de validiteit van het meetresultaat daalde. Bo-
vendien werden de meeste variabelen gemeten op schalen van lagere orde, en bleek 
een aantal variabelen onevenwichtige frequentieverdelingen over de klassen te ver-
tonen. Desondanks werd toch een analyse op het materiaal uitgevoerd, omdat bij 
een extensief onderzoek in een volledige populatie het gebruik van minder optimale 
variabelen vaak onvermijdelijk is (elke van de vele eenheden binnen de populatie 
zal immers moeten worden ingepast). 
De statistische analyse werd volgens twee procedures uitgevoerd : 
A - Een associatie-analyse, waarin werd onderzocht met welke voor- en achter-
grondvanabelen de hulpfrequenties van de HA, de WV en de MW vooral verband 
hielden. 
В - Een regressie-analyse, waarin werd getracht de relaties tussen de voor- en ach­
tergrondvariabelen en de hulpfrequentie van de huisarts gezamenlijk te beschrijven 
in enige prcdictieformules. 
Bij de associatie-analyse werd de invloed van de gezinsgrootte grotendeels uitge­
schakeld door de verbanden telkens per gezinsgrootteklasse te onderzoeken. Van 
deze analyse werden alleen die verbanden beschreven, die min of meer onafhanke­
lijk van de gezinsgrootte waren, die statistisch als zeer significant werden beoor­
deeld, en die een associdtiecoefficient hadden van tenminste 0.03. 
Bij de regressie-analyse werd de hulpfrequentie van de huisarts geschat door middel 
van een tiental voorgrondpredictoren en door drie achtergrondpredictoren. Om een 
variabele als predictor te kunnen gebruiken werd deze zo nodig gekwantificeerd. 
De schatting werd uitgedrukt in een tweetal vergelijkingen: prcdictieformules. 
De term ''predictie' zou eigenlijk vervangen moeten zijn door de term 'verklaring', omdat 
het eindresultaat slechts de uit het onderzoek voortkomende bevindingen verklaart, het­
geen allerminst rechtvaardigt aan zulk een verklaring een voorspellende waarde toe te ken­
nen. 
ben verklaring krijgt eerst dan een voorspellende waarde, wanneer deze in een geheel ander 
onderzoekmateriaal als hypothese wordt ingevoerd, en wanneer deze hypothese vervolgens 
valide blijkt te zijn. Deze toetsing van de verklaring ( = controle validatie) bleef achterwege, 
en derhalve kan terecht worden gesteld, dat de term predictie onjuist werd gebruikt Deson­
danks werd toch gesproken over predictie, omdat de statistische analyse een daarop betrek­
king hebbende procedure volgde, en omdat - hoe paradoxaal dit ook moge klinken - ver­
klaringen betreffende in het verleden verzameld materiaal zo gemakkelijk ervaren worden 
als voorspellingen, waarbij men zich onvoldoende de beperktheid van de uitspraak bewust 
is. 
De geprikkeldheid, die de term predictie bij de lezer zal opwekken, moge deze bewustwor­
ding gunstig beïnvloeden. 
Ook de term 'verklaring' heeft echter bezwaren. Zowel uit de associatie als uit de regressie-
analyse komen slechts verbanden naar voren. Volgens welk mechanisme de variabelen el-
kaar beïnvloeden, anders gezegd: in hoeverre de ene variabele verklaard kan worden uit de 
andere, kan uit de statistische verbanden niet worden afgeleid 
Desondanks zal toch de term verklaring worden gebruikt, de lezer moet zich echter de be-
perkte toelaatbaarheid van deze term bewust blijven. 
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Kan de mate van hulp worden verklaard uit de voor- en achtergrond? 
Bij de associatie-analyse bleek, dat zowel de hulpfrequentie van de HA, als die van 
de WV, als die van de MW sterke verbanden vertoonden met de achtergrondvana-
belen. Dit bleek vooral bij de MW. Deze achtergrondvanabelen worden in feite 
gerepresenteerd door de probleemdruk, daar de ziektefrequentiebeleving en de in-
vahditeitsbeleving als specificaties daarvan kunnen worden beschouwd. 
De verbanden tussen de hulpfrequenties van de HA, de WV en de MW en de voor-
grondvanabelen zijn veel minder sterk. Slechts 4 van de 20 voorgrondvanabelen 
vertoonden voldoende sterke zinvolle verbanden met de hulpfrequenties. 
Van deze 4 bleken drie (de gezinsfase, de financiële afhankelijkheid van bijstand en 
de competentie van de moeder) in sterke mate samen te hangen met de probleem-
druk. De gezinsgrootte resteerde als enige relevante hulpfrcquentie-verklarende 
voorgrondvanabele. 
Vergeleken met de probleemdruk is de invloed van de gezinsgrootte op de hulp-
frequentie slechts gering. Bij onderlinge vergelijking van de drie hulpverleners blijkt 
dat de gezinsgrootte de sterkste relaties vertoont met de hulpfrequentie van de 
huisarts. 
Bij het trachten om de mate waarin de HA, de WV, en de MW hulp verlenen te ver-
klaren uit de voor- en achtergrondvariabelen kwamen wij terecht in een netwerk 
van verbanden (zie afbeelding 22). In dit netwerk speelt de probleemdruk op het 
gezin de hoofdrol, en speelt daarnaast de gezinsgrootte een veel en veel kleinere on-
afhankelijke rol. Bij de verschillende hulpverleners liggen de accenten die de 
probleemdruk beïnvloeden (beter gezegd: waarmee de probleemdruk verband 
houdt) telkens anders, waardoor ieder van de hulpverleners een geheel eigen plaats 
in dit netwerk inneemt: 




financíele afhankelijkheid van bijstand 
maatschappelijk werker: bijstand 
ziektefrequentiebeleving 
invaliditeitsbeleving 
competentie van de moeder 
Gezinsgrootte: alle drie hulpverleners (vooral de huisarts). 
De maatschappelijk werker is veruit het sterkst in dit netwerk gebonden. Zijn al of 
niet hulp verlenen lijkt vanuit dit netwerk verklaard te kunnen worden. Dit is bij de 
WV en vooral bij de HA veel minder het geval - zelfs zoveel minder dat de mate van 
hun hulp slechts voor een klein gedeelte door de voorgrond- of de achtergrond-
variabelen kan worden verklaard. 
In de regressie-analyse werd een onderzoek gedaan naar de mate van gebondenheid 
in dit netwerk. 
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Schatting van de mate van hulp op grond van de voor- en achtergrondvariabelen 
Het schatten van de mate van hulp geschiedde door middel van een predictieproce-
dure (regressie analyse). Slechts de hulpfrequentie van de huisarts kwam voor deze 
procedure in aanmerking. Zijn hulp werd uitgedrukt in twee afzonderlijke predictie-
formules: een predictie op grond van 10 voorgrondvariabelen, een op grond van de 
3 achtergrondvariabelen. Daaruit bleek : 
a. Dat ten hoogste 11 % van de variantie van de hulpfrequentic van de huisarts kan 
worden verklaard uit de volgende vier voorgrondvariabelen : gezinsgrootte, leeftijd 
kinderen, sociaal economische sector van het gezin, het al of niet beroepsmatig 
werkzaam zijn van de moeder. 
b. Dat ten hoogste 21 % van de variantie van de hulpfrequentie van de huisarts kan 
worden verklaard uit twee achtergrondvariabelen: de probleemdruk, de ziekte-
frequentiebeleving. 
Eindconclusies 
De eindconclusies van de associatie- en regressieanalyse kunnen als volgt worden 
geformuleerd : 
1. De mate waarin de huisarts aan de gezinnen hulp verleent, kan slechts in geringe 
mate worden verklaard uit de gebruikte voorgrondkenmerken van de gezinnen. De 
mate van zijn hulp wordt beter - maar toch nog beperkt - verklaard door de ge-
bruikte achtergrondkenmerken van de gezinnen. 
De volgende voorgrondkenmerken hangen samen met frequenter hulp van de HA : 
grotere gezinnen 
de aanwezigheid van kleuters, of van kinderen in verschillende leeftijdsklassen 
het behoren tot de industrie-bevolking. 
Daarentegen bleken de volgende voorgrondkenmerken geen relevant verband met de fre-
quentie van zijn hulp te hebben: 
de afstand tot het praktijkhuis 
de zelfstandigheid van het gezin in de woonsituatie 
de aard van de woning waarin het gezin woont 
de gezinsfase 
de autochtoniteitsgraad van het gezin 
de sociale laag 
het behoren tot een ziekenfonds 
de financiële afhankelijkheid van bijstand 
de aard van de referentiekaders bij huishoudelijke nood 
de competentie van de moeder 
het al of niet werken van de vader 
het opleidingsniveau van de ouders. 
De volgende achtergrondkenmerken hangen samen met frequenter hulp van de HA: 
grotere probleemdruk (gemeten door de hulpverleners) 
ongunstiger ziektefrequentiebeleving in het gezin (gemeten door het gezinshoofd). 
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2. De male waarin de wijkverpleegster aan de gezinnen hulp verleent, kan slechts in 
geringe mate - doch mogelijk wat beter dan gold voor de huisarts - worden ver-
klaard uit de gebruikte voorgrondkenmerken van de gezinnen. De gebruikte achter-
grondkenmerken van de gezinnen beïnvloeden haar mate van hulp sterker dan de 
voorgrondkenmerken, doch deze beïnvloeding is ook bij haar slechts beperkt. 
De volgende voorgrondkenmerken hangen samen met frequenter hulp van de WV: 
grotere gezinnen 
de opbouw- en vervalfase van de gezinsontwikkeling 
het financieel afhankelijk zijn van bijstand. 
De volgende achtergrondkenmerken hangen samen met frequenter hulp van de WV: 
grotere probleemdruk (gemeten door de hulpverleners) 
de aanwezigheid van minder valide gezinsleden (gemeten door het gezinshoofd). 
3. Het al of niet hulp verlenen aan de gezinnen door de maatschappelijk werker kan 
- veel beter dan dit gold voor de mate van hulp geleverd door de huisarts en de 
wijkverpleegster - worden verklaard door de gebruikte voorgrondkenmerken van 
de gezinnen, en vooral door de gebruikte achtergrondkenmerken. 
De volgende voorgrondkenmerken houden verband met de hulp van de maatschappelijk 
werker : 
het financieel afhankelijk zijn van bijstand 
huishoudelijke incompetent zijn van de moeder 
grotere gezinnen. 
De volgende achtergrondkenmerken houden verband met de hulp van de maatschappelijk 
werker : 
grotere probleemdruk (gemeten door de hulpverleners) 
de aanwezigheid van minder-valide gezinsleden (gemeten door het gezinshoofd) 
ongunstiger ziektefrequentiebeleving in het gezin (gemeten door het gezinshoofd). 
De werkelijkheid van DorpbijStad werd door het vormen van beschrijvende varia-
belen, door het aanbrengen van classificaties, door selecties, door kwantificeringen, 
kortom door een hele reeks van exclusies geschikt gemaakt voor statistische bewer-
king. 
Aan het einde van het hoofdstuk, waarin het analyseproces werd beschreven, moe-
ten wij ons afvragen in hoeverre wij verwijderd zijn geraakt van de werkelijkheid, 
die wij wilden treffen; in hoeverre wij echt een beter inzicht hebben verkregen in het 
hulpverleningsproces. 
Ik weet het niet. De intermenselijke werkelijkheid is zo veelzijdig, dat de mens deze 
alleen door middel van exclusies kan benaderen. 
'It is a real property of the world that you are measuring' (Oppenheimer, 1956). 
Bij al de boute uitspraken, die wij dagelijks - op grond van allerlei te gemakkelijk 
geponeerde simpele verbanden of op grond van vaak te vrijmoedig geïnterpreteerde 
exclusies - de wereld ingooien, vervormen en beïnvloeden wij telkens weer die wer-
kelijkheid. 
Bij onze exclusies bemerken wij telkens weer, dat onze hand zich vult met de schors 
van de boom, de bel van een poort, de tak die eens een nest was. 
VIL GEZIN EN HULPVERLENING 
Samenvatting en discussie 
'La famille n'est pas une cellule sociale in-
dépendante de l'univers sociale ou elle évo-
lue. Au contraire, la famille baigne dans un 
environnement économique et sociale qui la 
conditionne'. 
(Touzard, 1967) 
In DorpbijStad praktiseerde een huisarts, die nauw samenwerkte met twee wijkver-
pleegsters. Tussen dit drietal en een maatschappelijk werker ontstonden regelmatige 
professionele contacten, waardoor een spontaan zich op elkaar afstemmend me-
disch-sociaal eerste echelonsteam ontstond. Dit team werd aangeduid als de drie 
hulpverleners. 
Vanuit dit team verrichtte ik als huisarts in 1968 een extensief gezinsonderzoek bij 
1022 thuisgroepen door middel van 'mail-qucstionnaires' toegezonden aan alle 
thuisgroephoofden, en door middel van vragenlijsten toegezonden aan ieder lid van 
het bovengenoemde hulpverleningsteam. 
Doel en vraagstelling 
Bij dit onderzoek had ik als doel voor ogen : de relatie tussen het gezondheidsgedrag 
van de thuisgroepen ten opzichte van de drie genoemde hulpverleners en een aantal 
kenmerken van deze thuisgroepen. 
Onder de term gezondheidsgedrag verstond ik zowel het gedrag ten aanzien van ziekte als 
ten aanzien van gezondheid op grond van de vervagende grenzen tussen ziekte en gezond-
heid. 
Dit gezondheidsgedrag van een thuisgroep werd identiek gesteld aan het fenomeen hulp, 
waardoor dit gedrag zowel elementen van de zijde van de thuisgroep (hulpvrager) als van 
de zijde van de hulpverlener ging bevatten. Het fenomeen hulp werd uitgedrukt in de mate 
van hulp. m de beroepsmatige contactfrequentie van de hulpverlener met de thuisgroep. 
Daarbij werden onderscheiden de hulpfrequentie van de huisarts, die van de wijkverpleeg-
ster en die van de maatschappelijk werker. 
Het begrip thuisgroep definieerde ik als die sociale eenheid, die door de daarin levende 
groepsleden als hun thuis worden ervaren. Het kan zowel betrekking hebben op de groep 
zelf, als op de plaats waar de groep woont Het begrip gezm werd als een verbijzondering 
van een thuisgroep gehanteerd; als een zogenaamde biologische thuisgroep, die wordt ge-
kenmerkt door een ouder-kind dyadc of door een man-vrouw contract. 
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De kenmerken van de thuisgroepen verdeelde ik in twee hoofdgroepen: 
De \oorgrondkenmerken: een 20 tal sociografische groepskenmerken, die een belangstellen-
de hulpverlener direct kan waarnemen 
De achtergrondkenmerken: een 13 tal probleemcategorieën en een tweetal belevingswaar-
deringen, die eerst dan door daarvoor gevoelige hulpverleners kunnen worden waargeno-
men, als de hulpverleningsrelatie een zodanig vertrouwelijk karakter had bereikt, dat als 
het ware een intimiteitsdrempel werd overschreden. 
Het onderzoek richtte zich derhalve op de relatie in DorpbijStad tussen de frequen-
tie waarmee de huisarts (HA), de wijkverpleegster (WV) en de maatschappelijk 
werker (MW) aan de thuisgroepen hulp verlenen en de voor- en achtergrondken-
merken van deze thuisgroepen. 
Dit doel formuleerde ik nader in een aantal vragen: 
1. Welke spreiding over de thuisgroeppopulatie vertonen de voorgrondkenmerken? 
Leven in thuisgroepen. 
2. Welke spreiding vertonen de achtergrondkenmerken? Leven met problemen. 
3. Welke spreiding over de thuisgroeppopulatie vertoont de hulp van de drie eerste 
echelons hulpverleners? Hulp aan jou van mij. 
4. Kan de mate van hulp aan de gezinnen worden verklaard uit de voorgrond- of 
uit de achtergrondkenmerken van de gezinnen? (Associatie-analyse) 
5. Kan een betrouwbare schatting ('predictie') van de mate van hulp worden gege-
ven op grond van de voorgrond- en/of de achtergrondkenmerken van de gezin-
nen? (Regressie-analyse) 
Het verzamelen en ordenen van het onderzoekmateriaal 
De onderzoekpopulatie werd gevormd door alle thuisgroepen van DorpbijStad; 
te weten 4444 personen levend in 1022 thuisgroepen (waaronder 944 gezinnen). 
Het verzamelen van het onderzoekmateriaal (zie afbeelding 3) geschiedde op geleide 
van de gemechaniseerde gemeente-administratie door middel van 'mail-question-
naires' toegezonden aan alle thuisgroephoofden en thuisgroepleden, en door middel 
van vragenlijsten toegezonden aan de dne hulpverleners. 
Uit de antwoorden op de vragen van de 'mail-questionnaires' konden de voor-
grondkenmerken van een thuisgroep een aantal demografische persoonsgegevens, 
een een tweetal belevingsaspecten als achtergrondkenmerken worden verzameld. 
Uit de antwoorden op de vragenlijsten toegezonden aan de hulpverleners werden 
een aantal aspecten van de hulp van ieder van de drie hulpverleners, en werden van 
elk gezin de daarin waargenomen problemen vastgelegd. 
De definitieve formulering van de vragenlijsten kwam eerst tot stand na een proef-
enquête bij 23 thuisgroephoofden en professionals en na een aantal onderlinge ge-
sprekken. 
Het onderzoek slaagde wonderwel. De totale respons op de 'mail-questionnaires' 
(tabel 4) bedroeg 97.7%; de totale bruikbaarheid op grond van volledigheid be-
droeg 95.5% (waarvan 19.8% werd gecorngeerd). De drie hulpverleners vulden de 
hen toegezonden vragenlijsten volledig in. 
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Het verzamelde onderzoekmateriaal vereiste omvangrijke coderings-, correctie- en 
ordeningsprocedures. Daarbij werden de kenmerken gemodelleerd tot variabelen 
waarmee statistisch kon worden gewerkt. 
Op grond van profielen werden deze variabelen gegroepeerd tot voorgrondvariabc-
len (afbeelding 6), achtergrondvariabelen (afbeelding 14) en hulpverleningsvariabe-
len (afbeelding 19). 
Uit de totale onderzoekpopulatie van 1022 thuisgroepen werd een analysepopulatie 
bestaande uit 759 gezinnen (3454 personen) samengesteld. Deze bevatte per definitie 
alle gezinnen, die tenminste twee jaar in DorpbijStad woonden, die lid waren van de 
plaatselijke kruisvereniging en die behoorden tot de lokale huisartspraktijk. De zo 
gevormde populatie werd ten aanzien van een 16 tal sociografische kenmerken 
representatief gesteld voor alle gezinnen van DorpbijStad - zij het, dat daarin de 
nieuw gevestigde forenzen-gezinnen ondervertegenwoordigd waren. 
Het beantwoorden van de vijf vragen 
De eerste drie vragen betreffen de spreiding over de populatie van de voorgrond-, de 
achtergrond- en de hulpverleningsvariabelen. De vierde vraag richt zich op de on-
derlinge verbanden tussen deze drie groepen en de vijfde vraag op een schatting van 
de hulp op grond van de voor- en achtergrond variabelen (zie hoofdstuk I). 
In de beschrijvende hoofdstukken II t/m V werden de eerste drie vragen beantwoord. 
In het analyserende hoofdstuk VI de twee laatste vragen. 
Hoofdstuk II bevat een demografische beschrijving van het 'landschap': een stukje 
geografie, een stukje geschiedenis (het feodale leven, het oog van de kerk, de tra-
ditionele industrieën, zijn harmonieën), de nieuwe dynamiek. 
In hoofdstuk III werd een sociografische beschrijving van de thuisgroepen gegeven 
(zie afbeelding 6) : de traditionele kleur, de nieuwe openheid, de toenemende im-
port. Evenals in hoofdstuk II werden de verschillende demografische en sociografi-
sche kenmerken uitvoerig besproken. 
In hoofdstuk IV werden de problemen, waargenomen door de hulpverleners geïn-
ventariseerd (zie afbeelding 9). De probleemvelden van ieder van de drie hulpverle-
ners (zie afbeelding 10) en van de gezinnen (zie afbeelding 11) werden beschreven. 
De gezinnen werden verdeeld naar de zwaarte waarmee deze met problemen waren 
belast (zie afbeelding 12). 
Door middel van 'samentrekkings' procedures werd tenslotte de probleemlast op 
elk gezin uitgedrukt in een index, waardoor de gezinnen in een rangorde konden 
worden geplaatst. 
Hoofdstuk V gaf een epidemiologische beschrijving van het fenomeen hulp. De 
hulp van de huisarts, die van de wij к verpleegster, die van de maatschappelijk 
werker en die van alle drie samen. 
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Hoofdstuk VI bevat een associatie-analyse ter beantwoording van de vraag of de 
voorgrond- en/of de achtergrondkenmerken de mate van hulp kunnen verklaren. 
Door middel van systematische materiaalanalyse van de voorgrond-, de achter-
grond- en de hulpverleningsvariabelen werd naar interpreteerbare verbanden ge-
zocht. Voor zover deze werden aangetoond konden deze wél als aanknopingspunten 
voor mogelijke verklaringen worden gebruikt, doch over de wetmatigheid daarvan 
in de onderzochte populatie - laat staan in andere populaties - kon geen uitspraak 
worden gedaan. 
In hoofdstuk VI wordt bovendien de mate van hulp, geleverd door de huisarts, 
geschat. De andere hulpverleners kwamen voor zulk een schatting niet in aanmer-
king. Door middel van een regressie-analyse werd de hulp van de huisarts als 
criterium en werden een aantal voorgrondvanabelen en de achtergrondvanabelen 
als predictoren in een tweetal predictieformules gebracht de voorgrond-prcdictie-
formule en de achtergrond-predictieformule Om deze schatting te kunnen uitvoe-
ren werden de variabelen zo nodig gekwantificeerd. Daar de formules niet werden 
geverifieerd door middel van een controle-validatie mag aan deze geen voorspellen-
de waarde worden toegekend. De term predictie werd derhalve voorbarig gebruikt. 
De resultaten 
In deze samenvatting vermeld ik alleen (in percentages van de analyse-populatie) 
een aantal typerende resultaten Voor de overige verwijs ik naar de betreffende 
hoofdstukken, waarin vele interessante details staan vermeld. 
Uit het sociografisch beeld van de gezinnen licht ik, in grove percentages uitgedrukt, 
enige kenmerkende, voor iedereen bereikbare waarnemingen (zie afbeelding 6): 
85% van de gezinnen woonde zelfstandig 
65 % gaf aan een goede woning te bewonen 
25 % van de gezinnen bestond uit meer dan vijf gezinsleden 
40% bevatte kinderen beneden de vijfjaar 
50% zou bij huishoudelijke nood een beroep doen op familieleden 
70% van de huisvrouwen achtte zich huishoudelijk competent 
80 % van de gezinnen was autochtoon 
75% behoorde tot de lagere sociale lagen (laag III en IV) 
30% van de huisvrouwen verrichtte beroepsarbeid 
70% van de ouders kwam niet boven het Ie opleidingsniveau uit 
90% van de gezinnen werd door de lokale huisarts verzorgd 
90% wai lid van de plaatselijke kruisvereniging 
75 % was lid van een ziekenfonds 
4% ontving financiële bijstand 
Bij dieper doordringen in de gezinnen wordt deprobleemdruk op de gezinnen merk-
baar (zie afbeelding II en 12): 
35% van de gezinnen had geen merkbare problemen 
30% had invalide of chronisch zieke gezinsleden 
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30% bevatte nerveus gestoorde gezinsleden 
15 % kampte met arbeidsproblemen 
7 % met financíele problemen 
14% met opvoedingsproblemen 
12% met huwelijksproblemen 
12 % van de gezinnen vertoonde relatiestoornissen 
8 % bevatte geestelijk gestoorde gezinsleden 
2 % kampte met alcoholproblemen 
Ruwweg behoorde 50% van de waargenomen problemen tot de medisch-sociale, 
30% tot de immateriële en 10% tot de materiele problemen. De totale gezinnen-
populatie kon naar de probleemdruk worden verdeeld in vijf groepen: 
35 % had geen merkbare problemen 
20 % vertoonde slechts lichte problemen 
15% demonstreerde wel ernstige tot zeer ernstige problemen, doch deze hadden 
betrekking op slechts één persoon, of hadden een toevallig karakter 
15 % vertoonde minstens eén ernstig gezinsprobleem 
15 % vertoonde minstens éen zeer ernstig gezinsprobleem 
100% 
De spreiding van de bekendheid en de hulp van de drie hulpverleners over de gezinnen 
leverde - wederom uitgedrukt in ruwe percentages - het volgende beeld op (zie 
afbeelding 16 en 17): 
1 % van de gezinnen was bij geen van de drie hulpverleners bekend 
3 % was alleen bekend bij de HA en MW 
18% alleen bij de HA 
63 % was alleen bekend bij de HA en WV 
15% was alle drie hulpverleners bekend 
100% 
2 % van de gezinnen ontving de laatste jaren van geen van de drie enige hulp 
50% ontving van een of twee hulpverleners laagfrequente hulp 
10% ontving van alle drie hulpverleners laagfrequente hulp 
37 % ontving van een of twee hulpverleners hoogfrequente hulp 
2 % ontving van alle drie hulpverleners hoogfrequente hulp 
100% 
Gemeten naar het opgestelde problccmprofiel en het hulpverleningsprofiel, aange-
vuld met de analyseresultaten, werd van de huisarts het volgende beschrijvende beeld 
gevormd (zie afbeeldingen: 9, 10, 16, 17, 18, 21, 22)· 
Hij kende bijna alle gezinnen (99%) 
Hij kende deze zeer goed: 15% zeer intensief, 45% tamelijk intensief 
Zijn affectieve houding was overwegend positief, maar wit-zwart 
Hij leverde aan bijna alle gezinnen hulp (95%). 
Hij leverde aan 27% van de gezinnen hoogfrequente hulp. 
Hij leverde aan 20% van de gezinnen periodieke hulp 
Gezinnen waarmee hij frequente contacten had kent hij beter. 
Gezinnen die hij langer kende of waarmee hi) periodieke contacten had, kent hij 
eveneens beter, maar hij kwam er minder vaak 
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Hij signaleerde de meeste problemen: 1.4 per bekend gezin. 
Zijn probleemveld was veruit het grootste van de drie hulpverleners. 
Zijn probleemveld werd beheerst door: 
medisch-sociale problematiek (60%); vooral door inval./chron.ziekten en ner-
veuze stoornissen; 
immateriële problematiek (30%); vooral relatiestoomissen en huwelijks-en op-
voedingsproblemen ; 
materiële problematiek (10%). 
De frequentie van zijn hulp kon weliswaar worden verklaard uit de probleemdruk op een 
gezin - waarbij ziekte en invaliditeit een rol speelden - en uit de gezinsgrootte, doch de ver-
klarende waarde zowel van de achtergrond- als van de voorgrondvariabelen bleek slechts 
gering te zijn: bij schatting respectievelijk 21 % en 11 % van de variantie (zie afbeelding 24). 
Naar dezelfde profielen gemeten en op grond van de associatie-analyse kwam de 
wijkverpleegster als volgt in beeld (zie afbeeldingen: 9, 10, 16, 17, 18, 21, 22): 
Zij kende zeer veel gezinnen (78 %). 
Zij kende relatief meer gezinnen met kleuters ; meer grotere gezinnen ; meer gezinnen 
in de opbouwfase; zij kende relatief minder primair kinderloze gezinnen. 
Zij kende de haar bekende gezinnen oppervlakkiger dan de HA: 14%zeer intensief; 
30% tamelijk intensief. 
Haar affectieve houding was ongenuanceerd positief. 
Zij leverde aan veel gezinnen hulp (74 %). 
Zij leverde aan 20% zeer frequent hulp. 
Zij leverde zelfs aan 42% periodieke hulp. 
Gezinnen waarmee zij frequenter contacten had, kent zij beter. 
Gezinnen, die zij langer kende of waarmee zij periodiek contact had, kent zij beter, 
en zij kwam er vaker (in tegenstelling tot het patroon van de huisarts). 
Zij signaleerde relatief (vergeleken met de HA en de MW) de minste problemen : 
0.5 per bekend gezin. Zij behoefde echter niet bij de problemen betrokken te zijn 
om te signaleren. 
Haar probleemveld was relatief het kleinste. 
Haar probleemveld werd beheerst door: 
medisch-sociale problematiek (50%); vooral inval./chron. ziekten en verzorging; 
materiële problematiek (30%), vooral financiën; 
immateriële problematiek (20%), vooral opvoeding. 
De frequentie van haar hulp kon worden verklaard uit de probleemdruk op het gezin -
waarbij de gezinsfase, de financiële nood en de invaliditeit een rol speelden - en uit de ge-
zinsgrootte, doch het was niet mogelijk hierover een schatting te geven. Vermoedelijk zal 
bij haar geen groter deel van de variantie door de voor- of de achtergrondvariabelen kun-
nen worden verklaard, dan dit bij de HA het geval was. 
Ook van de maatschappelijk werker kon op grond van de gebruikte profielen en van 
de associatie-analyse een karakteristiek beeld worden gevormd (zie afbeeldingen: 
9, 10, 11, 16, 17, 18,21,22): 
Hij kende slechts een klein deel van de gezinnen (20 %). 
Hij kende de hem bekende gezinnen relatief beter dan zowel de HA als de WV : 
22% zeer intensief, 32% tamelijk intensief. 
по 
G t Z I N EN H U L P V E R L E N I N G 
Zijn bekendheid refereert sterk aan gezinnen die bijstand ontvangen en aan gezinnen 
uit de dienstensector, hetgeen op twee gescheiden referentiekaders lijkt te wijzen 
Zijn affectieve houding was sterk genuanceerd 
Hij leverde aan slechts een klein deel van de gezinnen hulp (15%) 
Hij leverde aan slechts 3 % hoogfrequente hulp 
Zijn periodieke hulp bleek (afgezien van bijstandverleningen) sporadisch te zijn 
Gezinnen waarmee hij frequenter contact maakte, kent hij beter, doch hij bleek ten 
aanzien van deze gezinnen meer onlustgevoelens aan te geven 
Met gezinnen die hij nog maar kort kende, had hij frequenter contact en bleek hij 
relatief intensievere relaties te hebben 
Hij signaleerde relatief wel meer problemen dan de WV, doch vergeleken met de HA 
veel minder (0 7 problemen per bekend gezin) HIJ signaleerde voornamelijk 
problemen waarbij hij direct was betrokken 
Zijn probleemveld bleek derhalve groter dan dat van de WV, maar kleiner dan dat 
van de HA te zijn 
Zijn probleemveld werd beheerst door 
medisch-sociale problematiek (50%), vooral inval /chron ziekten en geestelijke 
stoornissen, 
materiele problematiek (40%), vooral financien, 
immateriële problematiek (10%) 
Zijn al of niet hulp verlenen kon worden verklaard uit de probleemdruk op het gezin -
waarbij financíele nood, incompetentie van de moeder, invaliditeit en ziekten een rol speel-
den - en uit de gezinsgrootte Ook bij hem was het met mogelijk hierover een schatting te 
geven Hoewel de verbanden tussen de voor- en achtergrond en de hulp van de MW sterker 
zijn dan bij de WV en de HA, mag op grond van dit onderzoek toch niet worden verwacht 
dat een belangrijk deel van de vanantie door de voor- of achtergrondvariabelen kan wor-
den verklaard 
Discussie 
In DorpbijStad vroegen drie hulpverleners zich af door welke 'mechanismen' de 
mate van hun hulp aan de gezinnen werd beïnvloed. Een van hen (de huisarts) deed 
daarover een onderzoek bij alle gezinnen een extensief populatie onderzoek. Als te 
onderzoeken 'mechanismen' voerde hij met alleen een breed spectrum van socio-
grafische kenmerken op, maar bovendien een breed spectrum van problemen in al-
lerlei graden. Deze 'mechanismen' noemde hij voorgrondkenmerken en achter-
grondkenmerken. 
De sociografische kenmerken en enige probleembelevingen werden door middel 
van een 'mail-questionnaire' verzameld m de gezinnen; de problemen en de hulp 
werden geïnventariseerd door de dne hulpverleners. 
Als resultaat ontstond een boeiend en levendig beeld van eengehele bevolking Een 
beeld dat door iedere hulpverlener, waar dan ook, al waarnemende kan worden ge-
vormd - zij het dat verschillende bevolkingsgroepen, andere hulpverleners, en an-
dere tijden telkens andere modulaties te weeg zullen brengen in dat beeld van 
mensgrocpen en intermenselijke hulpverlening 
Zo zal het beeld van DorpbijStad met overgebracht mogen worden naar de groot-
stad, met iedere andere hulpverlener passen, niet naar het jaar 2000 kunnen worden 
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verplaatst Maar iedere hulpverlener, elke andere bevolkingsgroep zal in dit beeld 
van DorpbijStad iets kunnen herkennen. Hij zal mogen zeggen bij mij is het minder 
ideaal, bij mij is het veel beter, bij mij is het anders Maar moge hij zich dan tevens 
afvragen· wat is bij mij beter, wát is bij mij slechter, waardoor ligt het bij mij anders. 
In het kader van het onderzoek in DorpbijStad kon dit uiteraard niet worden 
achterhaald Moge het voor de lezer een uitdaging zijn In deze discussie wil ik aan 
de karakteristiek van het 'landschap', aan het leven in thuisgroepen, aan het leven 
met problemen en aan de karakteristiek van de hulp voorbij gaan. 
Het onderzoek in DorpbijStad was breed opgezet · een gehele populatie, veel ken-
merken, een aanmatigende doelstelling Elk onderzoek heeft zijn mogelijkheden en 
onmogelijkheden Vergelijkbare onderzoeken konden niet worden opgespoord. Aan 
het onderzoek hadden specifieke deel-onderzoeken vooraf moeten gaan om onder 
andere de variabelen zuiverder en verantwoorder te kunnen samenstellen. De mens 
leeft echter maar een keer - en zo werd dit onderzoek een aaneenschakeling van 
compromissen, van inpassingen, van intuïties, van per definitie ingevoerde veron-
derstellingen, van methodologisch ontoelaatbare besmettingen. 
Ook al werd het onderzoek met grote zorgvuldigheid uitgevoerd, en ook al was ik 
mij de bovenstaande keerzijden telkens bewust, toch komen deze nadelen in al zijn 
scherpte bij een slot-interpretatie naar boven 
Van deze bezwaren laat ik hier de meest flagrante de revue passeren. 
1. Het gebruik maken van termen, die in andere disciplines of contexten een andere 
betekenis hebben. 
Bijvoorbeeld het gezondheidsgedrag, waaronder niet alleen het gedrag dat betrek-
king heeft op gezondheid maar ook dat op ziekte werd verstaan, en waarin niet al-
leen het gedrag van de individuele mens werd betrokken, maar ook dat in wissel-
werking met de drie hulpverleners Andere voorbeelden zijn de termen voorgrond 
en achtergrond. 
Door zo duidelijk mogelijk te definieren trachtte ik deze bezwaren uit de weg te 
gaan. 
Met nadruk wil ik hier stellen, dat de term 'een gezin met problemen' niet identiek is 
aan de term 'probleemgezin', en dat de term 'stoornis' niet identiek is aan 'gestoord', 
laat staan aan 'geestelijke gestoordheid'. 
2. Het bezwaar van Straus (1967) die zegt dat door het gebruik van questionnaires 
bij gezinsonderzoeken de onderzoekresultaten 'onder verdenking' komen te staan -
anders gezegd minder betrouwbaar zijn Dit bezwaar kon met uit de weg worden 
gegaan. Bij grote onderzoeken zal de materiaalverzameling veelal om financiële re-
denen slechts door middel van questionnaires kunnen geschieden. 
3. De besmetting van de probleemdruk door de hulpverleners Wanneer een hulp-
verlener aangeeft dat een gezin met een probleem kampt, dan moet hij dat gezin op 
zijn minst kennen om dat te kunnen beweren. Hoe vaker hij met dat gezin contact 
maakt, hoe beter hij het kent. Hoe beter hij dat gezin kent, hoe meer inzicht hij in de 
problematiek van dat gezin krijgt Kortom. er moet bij een probleemregistratie door 
een hulpverlener een primair verband bestaan tussen hulp en problemen Ook dit 
bezwaar was niet uit de weg te gaan Bij probleemregistraties zal steeds de persoon 
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die registreert aanleiding geven tot besmetting, ja zelfs tot systematische fouten. 
Wie kent immers de problemen van de ander? Wie kent zij eigen problemen? 
Het is opvallend dat bij de analyse weliswaar een behoorlijk verband tussen hulp en 
problemen werd aangetoond, doch dat dit verband minder groot bleek te zijn dan 
op grond van besmetting verwacht had kunnen worden. 
Met het onderzoek in DorpbijStad trachtte ik een globaal antwoord te vinden op de 
vraag : Us het mogelijk om de mate van hulp aangezinnen te voorspellen met behulp van 
hun voorgrond- en achtergrondkenmerken'. Het onderzoek werd begunstigd door de 
hoge gemotiveerdheid zowel van de bevolking van DorpbijStad als van de daar 
werkende hulpverleners. De terechte methodologische bezwaren, die tegen mijn 
onderzoek zijn in te brengen, werden verzacht door de omvang van de populatie en 
door de grote diversiteit van de waargenomen kenmerken. 
Op bovengestelde vraag meen ik thans als antwoord te kunnen geven : 'met behulp 
van déze voor- en achtergrondkenmerken en met déze onderzoekmethodiek was het 
niet mogelijk'' - en wel op grond van de volgende overwegingen: 
1. De resultaten van de associatie-analyse maakten niet waarschijnlijk dat met déze 
voor- en achtergrondkenmerken een voorspelling van de hulp zou kunnen worden 
gegeven, die de verschillen in de hulpfrequentie voldoende verklaart. 
2. Zelfs de op het materiaal van de huisarts uitgevoerde schatting leverde geen pre-
dictieformules op die de hulpfrequentie-verschillen voldoende konden verklaren. 
De hulp van de huisarts, de wijkverpleegster en de maatschappelijk werker vertoon-
de in DorpbijStad derhalve geen wetmatigheid ten aanzien van de gebruikte voor-
en achtergrondkenmerken. 
Berust hun hulp op het toeval? Berust hun hulp op een veel complexer proces? 
Het onderzoek in DorpbijStad toonde dat hulp niet zinvol met 'eenvoudige' para-
meters kon worden beschreven of voorspelt. 
Slotbeschouwing 
Verbijsterd staren wij naar het eindresultaat van het onderzoek in DorpbijStad. 
Wij dachten immers, dat grotere gezinnen meer hulp behoeven dan kleinere; alleen 
al omdat de grotere meer personen bevatten. 
Wij dachten toch, dat de lagere sociale lagen, de ziekenfondspatiënten, de industrie-
bevolking en de lagere opleidingsniveau's een hoger beroep doen op de hulpver-
lening. 
Dachten wij niet, dat als de moeder de huishouding niet aan kan, of als zij beroeps-
matig werkzaam is, dat het gezin om hulp gaat roepen. 
En wat dachten wij van gezinnen, die kampen met problemen? 
Of dachten wij dat alleen in DorpbijStad? Of alleen buiten DorpbijStad? 
U zult zeggen, dat in DorpbijStad slechts de 'frequentie' van de hulp in relatie 
met de voorgrond en de achtergrond werd gebracht; dat hulp ook nog geheel 
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andere aspecten vertoont - zoals de intensiteit, de tijdsduur, de kwaliteit van de 
hulp. 
Inderdaad, het resultaat zou mogelijk anders zijn uitgevallen. Een aantal van deze 
aspecten werden in hoofdstuk V besproken en geanalyseerd. 
U zult zeggen, dat in DorpbijStad slechts bepaalde zogenaamde voor- en achter-
grondvariabelen in hun relatie tot de hulp werden onderzocht. Wel, dat was juist de 
bedoeling, en daaruit werd geconcludeerd, dat in een bepaalde populatie déze varia-
belen de frequentieverschillen in de hulp niet - of althans niet voldoende - konden 
verklaren. 
U zult zeggen, dat het identiek stellen van gezondheidsgedrag aan de frequentie 
waarmee een medisch-sociaal eerste echelonsteam hulp verleent, wijst op het han-
teren van een zogenaamd 'medisch model', waar oorzaak en gevolg in een natuur-
wetenschappelijke setting het denken en oordelen beheerst. 
U zult dan zeggen, dat gezondheid heel iets anders is; dat gezondheid verwijst naar 
sociale aanpassing en dat ziekte verwijst naar falende aanpassing (Aakster, disser-
tatie 1972); dat niet het 'medisch model', maar een 'op de maatschappij gericht 
model' de onderzoeker op het goede spoor brengt. U zegt dan : de maatschappij is 
ziek, de maatschappij verziekt het gezin, het gezin komt in nood, het gezin roept om 
hulp, ziekte is een symptoom van iets anders: ziekte is niet zozeer het falende li-
chaam, maar de falende maatschappij. 
Ik antwoord, dat het onderzoek in DorpbijStad een aantal sociale kenmerken van 
gezinnen vastlegde in de voorgrondvariabelen, en de uitingen van de falende mens 
(indien u deze terminologie wilt gebruiken) vastlegde in de achtergrondvariabelen; 
en dat deze kenmerken het frequentie-aspect van het fenomeen hulp onvoldoende 
konden verklaren. U reageert... ja - maar vanuit een medisch model ziet de onder-
zoeker niet wat hij moet zien, en de dynamiek van de moderne geïndustrialiseerde 
maatschappij ging aan de samenleving van DorpbijStad nog voorbij. De resultaten 
van het onderzoek zouden dan geheel anders zijn geweest. Kom nou ... dan had 
daarvan in het onderzoek van DorpbijStad toch meer moeten doorklinken? ... uw 
geloof in de ziekmakende maatschappij berust toch niet op ideële gronden? 
'La famille baigne dans un environnement économique et sociale qui la conditionne' 
(Touzard, 1967). Het ligt voor de hand te veronderstellen, dat ook de hulp aan 
gezinnen door economische en sociale factoren wordt geconditioneerd. In Dorpbij-
Stad bleek dit maar matig het geval te zijn. 
Hulp moet ofwel een meer toevallige ofwel een meer complexe zaak zijn. De me-
chanismen die aanleiding geven tot verschillen in de hulpverlening zijn waarschijn-
lijk niet zo gemakkelijk grijpbaar, grilliger en liggen mogelijk dieper verankerd in 
de behoefte- en waarde-patronen van de menselijke persoon als hulpvrager en als 
hulpverlener. 
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Wanneer wij elkaar willen helpen - laten wij dat doen in alle bescheidenheid - laat 
de hulp niet worden misvormd door maatschappij schabionen - laat de een de an-
der helpen om zijn toch relatief korte leven te kunnen leven. Uit de menselijke ge-
schiedenis bleek, dat de mens een geweldig vermogen tot aanpassing heeft. Laat de 
hulpverlener als naaste hem daarbij helpen. 
Laat de hulpverlener niet beginnen te zeggen: de mensen hebben geen leven meer; 
de mensen kunnen niet leven in bijvoorbeeld flats; de mensen kunnen niet leven in 
deze jachtende maatschappij. Maar laat hij als hulpverlener déze mens, dít gezin 
ruggesteunen - want déze mens en dít gezin kunnen niet wachten, hún tijd is kort. 
U zult zeggen is hulp dan voldoende zinvol. Ik meen van wel, en daarbij schieten 
mij de woorden van een revolutionair dichter te binnen, geschreven naast een dode 
kameraad : 
c'est alors seulement que tu sauras pourquoi ta chair, 
non mûre encore pour le creux de la fosse, 
il fa fallu descendre en elle et f endormir. 
(G. Mistral) 
Vila. SUMMARY AND DISCUSSION 
(translation into English of chapter VII) 
In a certain Dutch suburban-village (from now on referred to as 'the Suburban-
Village') a familydoctor practised who was working closely together with two 
district-nurses.* Among the three of them and a social worker grew regular pro-
fessional contacts, resulting in a primary health-care team. This team was referred 
to as the three co-workers or as the medico-social workers. 
From this team I, as a familydoctor, made an extensive family-study in 1022 home-
groups in 1968 by means of mail-questionnaires sent to all heads of home-groups 
and of questionnaires sent to the three co-workers. 
Aims and methods 
In this study I had in mind the relationship between the health-behaviour of the 
home-group with respect to the three co-workers and a number of characteristics 
of these home-groups. 
With the term health-behaviour I implied the behaviour concerning illness as well as health 
on account of the fading boundaries between illness and health. 
This health-behaviour of a home-group was put on the same level with the phenomenon 
help, by which this behaviour involved both elements of the home-group (he who requests 
help) and those of the three co-workers. The phenomenon help was expressed in the 
amount of help: in the number of professional contacts of the co-workers with the home-
group. A distinction was made between the amount of help given by the familydoctor, 
the district-nurse and the social worker. 
The word home-group I defined as a social unit, which is experienced by the members of 
such a group as their home. It may be related to the group itself as well as to the place 
where the group is living. The term family referred to a very special kind of home-group; 
a so-called biological home-group, being characterized by a parent-child dyad or a 
husband-wife contract. 
I divided the characteristics of the home-groups into two parts: 
* In the Netherlands the district-nurse does not only have the functions of the British 
district-nurse but also those of the British public-health nurse. 
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The foreground-characteristics, some 20 sociographical characteristics of a group, im-
mediately observable by an interested medico-social worker 
The background-characteristics some 13 categories of problems and two valuations, only 
then to be observed by a medico-social worker susceptible to it, when the kind of the relations 
had reached such a confidential character, that a certain level of intimacy had been passed 
The investigation was focused on the relation-pattern in 'the Suburban-Village' 
between the frequency with which the familydoctor (HA), the district-nurse (WV) 
and the social worker (MW) give help to the home-groups and the foreground-
and background-characteristics of these home-groups. 
This aim I shall formulate further in a number of questions: 
1. What variance do the foreground-characteristics show over the homc-group-
population? Living in home-groups. 
2. What variance do the background-characteristics show? Living with problems. 
3. What variance does the help of the three co-workers show over the home-group-
population17 Help from me to you. 
4. Can the amount of help given to the families be explained from the foreground-
or background-characteristics of the families? 
(Association-analysis) 
5. Can a reliable estimate ('prediction') of the amount of help be given on the base 
of the foreground- and/or the background-characteristics of the families? 
(Regression-analysis). 
Data-collection and data-analysis 
The population being studied consisted of all home-groups of 'the Suburban-
Village'; namely 4444 persons living in 1022 home-groups (including 944 families). 
The gathering of the research material (see picture 3) was carried out starting from 
the available data of the mechanized municipal administration by means of mail-
questionnaires sent to all heads and members of home-groups and by means of 
questionnaires sent to the three co-workers. 
From the answers to the questions of the mail-questionnaires could be collected : 
the foreground-characteristics of a home-group, a number of demographical 
personal data and two health-experiences as background-characteristics. 
From the answers to the questionnaires sent to the co-workers were stated down : 
a number of aspects of the help of each of the three co-workers as well as the 
problems observed in each home-group. 
The final formulation of the questionnaires came only then into being, after a 
pilot-study carried out on 23 heads of home-groups and professionals and after a 
number of mutual talks. 
The whole investigation was very succesfull. The total response to the mail-
questionnaires (table 4) was 97.7%; the total utility on account of fullness 
was 95.5% (of which 19.8% was corrected). The three co-workers answered the 
questionnaires sent to them completely. 
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The research material required extensive coding, correcting and arranging procedures. 
The characteristics were shaped into variables, with which could be worked sta-
tistically. Based on profiles these variables were grouped into the foreground-
variables (picture 6), the background-variables (picture 14) and the help-variables 
(picture 19). 
From the total research-population of 1022 home-groups an analysis-population 
was formed, consisting of 759 families (3454 persons). It included by definition all 
families: which have been living in 'the Suburban-Village' for at least two years, 
which were members of the local voluntary health-care association and which 
belonged to the local familydoctor's practice. 
The population thusformed was representative for all families of 'the Suburban-
Village' as far as some 16 sociographical characteristics were concerned - the 
newly settled non-resident families, however, not being sufficiently represented. 
The answering of the five questions 
The first three questions concern the variance of the foreground-, the background-
and the help-variables over the population The fourth question aims at the 
mutual relationship among these three groups. The fifth question aims at an 
estimate of the amount of help based on the foreground- and background-vari-
ables (see chapter I). 
The first three questions were answered in the descriptive chapters II up to and 
including V. The last two questions were answered in the analysing chapter VI. 
Chapter II contains a dcmographical description of the 'landscape': some geo-
graphical facts, some historical facts (the feudal life, the 'eye of the church', the 
traditional industries, its brass bands), the new dynamic life. 
In chapter III a sociographical description of the home-groups was given (see 
picture 6). the traditional colour, the new openness, the increasing import. Just 
as in chapter II, the various dcmographical and sociographical characteristics were 
discussed in detail. 
In chapter IV an inventory was made of the problems observed by the three co-
workers (see picture 9). The fields of problems of each of the three co-workers 
(see picture 10) and of the families (see picture 11) were described. The families 
were divided according to their problem-pressure (see picture 12). 
By means of joint-procedures the problem-pressure of each family was finally ex-
pressed on an index, with the result thateachfamily could be placed on a ranking scale. 
Chapter V gave an epidemiological description of the phenomenon help. The help 
of the familydoctor, the district-nurse, the social worker and the help of all three 
of them together. 
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Chapter VI contains an association-analysis in response to the question whether 
the foreground- and/or the background-characteristics can explain the amount of 
help. 
Relationship was searched for by means of systematical analysis of the foreground-
the background- and the help-variables. As far as these were shown, they could 
positively be used as a connecting point for possible explanations, but as to their 
determined necessity in the research-population, let alone in other populations, 
no opinion could be given. 
In chapter VI, as well, the amount of help given by the familydoctor is more or 
less estimated. The other co-workers did not come into consideration for such a 
estimation. By means of a regression-analysis the help of the familydoctor (cri-
terion) and a number of foreground- and the background-variables were put in 
two predictive formulae : the foreground-predictive formula and the background-
predictive formula. In order to execute this estimation, the variables were, if 
necessary, quantified. As the formulae were not verified by means of 'cross-
validation' no predicting value should be attached to them. The term prediction 
was, therefore, prematurely used. 
The results 
In this summary I only mention (in percentages of the analysis-population) a 
number of striking results. As for the remaining results, I refer to the concerning 
chapters, in which many interesting details were mentioned. 
From the sociographical picture of the families I extract - in terms of rough per-
centages - some phenomena observable to everyone (see picture 6) : 
85 % of the families were living on their own 
65 % stated to live in a good house 
25 % of the families consisted of more than five members 
40 % had children under five 
50% would in case of domestic need appeal to relatives 
70% of the housewives considered themselves competent to run the household 
80% of the families were autochton 
75 % belonged to the lower social strata (stratum III and IV) 
30% of the housewives were engaged in professional work 
70% of the parents did not go beyond the primary educational level 
90% of the families were treated by the local familydoctor 
90% were members of the local health-association 
75 % were members of the social health insurance 
4 % received social allowances. 
The more you penetrate into the families, the more the pressure of their problems 
becomes noticeable (see picture 11 and 12): 
35 % of the families did not have any noticeable problems 
30 % had members being disabled or having a chronic disease 
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30% had members being nervously disordered 
15% had working-problems 
7 % had financial problems 
14% had educational problems 
12% had marriage problems 
12% of the families showed relational disturbances 
8% had members being mentally-disordered 
2% had alcoholic problems 
Roughly speaking 50% of the problems observed belonged to the medico-social, 
30% to the immaterial and 10% to the material problems. 
The total number of the families could, according to their problem-pressure, be 
divided into five groups: 
35 % did not have any noticeable problems 
20% had only slight problems 
15 % showed serious to very serious problems but these concerned only one person, or 
happened to be accidental 
15 % showed at least one serious family-problem 
15 % showed at least one very serious family-problem 
Γοο% 
The variance of the acquaintance with the families and the distribution of the help 
of the three co-workers over the families showed that (see picture 16 and 17): 
1 % of the families was not known to any of the three co-workers 
3 % were only known to the familydoctor and the social worker 
18 % were only known to the familydoctor 
63 % were only known to the familydoctor and the district-nurse 
15 % were known to all three co-workers 
100% 
2 % of the families did not receive any help from any of the three co-workers during the 
last few years 
50% received low-frequent help from one or two of them 
10% received low-frequent help from all three co-workers 
37 % received high-frequent help from one or two co-workers 
1 % received high-frequent help from all three of them 
100% 
Measured to the arranged profile of problems and the profile of help, completed 
with the results of the statistical analysis, the following descriptive picture was 
formed oí the familydoctor (see pictures: 9, 10, 16, 17, 18, 21, 22): 
He knew almost all the families (99 %) 
He knew these families well. 15% of them very well; 45% fairly well. 
His attitude was predominantly positive, but either black or white. 
He rendered help to almost all the families (95 %). 
He rendered high-frequent help to 27 % of the families. 
He rendered periodical help to 20% of the families. 
Families which he more frequently contacted he knows better. 
Families he knew for a long time or with which he had periodical contacts, he knows 
better too, but he visited them less frequently. 
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He signalized most problems: 1.4 per known family. 
His field of problems was by foremost the greatest of the three co-workers. 
His field of problems was dominated by: 
medico-social problematics (60%); mainly disablement/chron.diseascs and nervous dis-
order; 
immaterial problematics (30%): especially relational disturbances and marriage and 
educational problems; 
material problematics (10%). 
The frequency of his help could indeed be explained from the problem-pressure on a 
family - in which illness and disablement played a part - and from the size of the families. 
The explanatory value, however, both of the background- and of the foreground-vari-
ables, turned out to be merely slight; approximately 21 % and 11 % of the statistical vari-
ance (see picture 24). 
Measured to the same profiles and based on the association-analysis, the de-
scription of the district-nurse is as follows (see pictures: 9, 10, 16, 17, 18, 21, 22): 
She knew a great number of families (78%). 
She knew relatively more families with children under 5; more larger families; more 
families in the expanding stage of development; she knew relatively less families being 
primarely childless. 
Her knowledge of the families was more superficial compared with the familydoctor : 14% 
very good, 30% fairly good. 
Her attitude was exclusively positive without gradations. 
She rendered help to many families (74%). 
To 20% of the families she gave high-frequent help. 
Even to 42% of them she rendered periodical help. 
Families which she more frequently contacted, she knows better. 
Families she knew longer or she had periodical contacts with, she knows better and she 
visited them more frequently (in contrast to the familydoctor). 
She signalized (compared with the familydoctor and the social worker) relatively the least 
problems: 0.5 per known family. She need not have to be involved in the problems, 
however, to be able to signalize them. 
Her field of problems was, compared with that of the familydoctor and the social worker 
relatively the smallest. 
Her field of problems was dominated by : 
medico-social problematics (50%): mainly disablement/chron. diseases and nursing; 
material problematics (30 %) : mainly financial problems ; 
immaterial problematics (20%): mainly educational problems. 
The frequency of her help could be explained from the pressure of the problems on the 
family - in which the stage of development of the family, the financial need and the dis-
ablement played a part - and from the size of the family, but it was impossible to give an 
estimate on this subject. Presumably, no greater part of the statistical variance of her help 
could be explained by means of the foreground- or background-variables, as it was the 
case with the familydoctor. 
Based on the same profiles and on the association-analysis, a characteristic de-
scription can also be formed of the social worker (see pictures: 9, 10, 11, 16, 17, 
18,21,22): 
He only knew a small number of the families (20%). 
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He was relatively better acquainted with these families than both the familydoctor and the 
district-nurse: 22% of them he knew very well, 32% he knew fairly well. 
His acquaintance refers for a great part to families which receive social allowances and to 
families economically belonging to the services, which seems to indicate two separate 
frames of reference. 
His attitude was strongly shaded. 
He only rendered help to a small number of the families (15%). 
He rendered high-frequent help to merely 3 %. 
His periodical help appeared to be sporadic (apart from the financial help). 
Families he more frequently contacted, he knows better, but towards them he seemed to 
have more feelings of uneasiness. 
Families which he knew but for a short time, he more frequently contacted and towards 
them he appeared to have a relatively closer relationship. 
He signalized relatively more problems than the district-nurse but much less compared to 
the familydoctor (0.7 per family known). He signalized mainly problems he was di-
rectly involved in. 
His field of problems, therefore, was greater than that of the district-nurse but smaller 
than that of the familydoctor. 
His field of problems was dominated by: 
medico-social problematics (50%): mainly disablement/chron. diseases and mental dis-
order; 
material problematics (40%): mainly financial problems; 
immaterial problematics (10%). 
Whether he gave help or not could be explained from the pressure of the problems on the 
family - in which the financial need, the incompetence of the mother, disablement and 
illness played a part - and from the size of the family. It was impossible to give an estimate 
on this subject. Although the relationship between the foreground and the background 
and the aid of the social worker is closer than that of the district-nurse and the family-
doctor, one cannot yet expect that a very important part of the statistical variance of his 
help can be explained by the fore- or background-variables based on this investigation. 
Discussion 
In 'the Suburban Village' three co-workers wondered what kinds of mechanisms 
influenced the amount of their help given to the families. One of them (the family-
doctor) made an investigation on that subject in all the families: an extensive 
study. As mechanisms to be investigated, he did not only use a broad spectrum of 
sociographical characteristics but also a broad spectrum of problems in various 
grades. He called these mechanisms foreground-characteristics and background-
characteristics. 
The sociographical characteristics (the foreground) and some experiences of 
problems were gathered in the families by means of a mail-questionnaire; the 
problems and the help were summarized by the three co-workers. 
The result was a fascinating and lively picture of an entire population. A picture 
which can be formed, anywhere, by every medico-social worker - although differ-
ent groups of population, other co-workers and other periods of time may always 
cause other modulations in that picture of groups of people and in that picture of 
interhumanitarian aid. 
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The picture of 'the Suburban Village' may not be applied to the town, will not 
fit any other primary medical health-care team, could not be placed in the year 
2000. But every co-worker, any other group of population will recognize something 
in the picture of 'the Suburban Village'. 
He may say: the situation is less ideal here, it is much better here, it is different 
here. But he may also ask himself: what is better here, what is worse here, why 
is it different here? 
In the framework of this study this could not be found out. May it be a challenge 
to the reader! 
In this discussion I do not want to go into the description of the 'landscape', life 
in home-groups, living with problems and the characteristics of the help. 
The investigation in 'the Suburban Village' was widely set up: an entire popu-
lation, many characteristics, an arrogant objective. Every investigation has its 
possibilities and its impossibilities. Comparative studies could not be traced. Spe-
cific parts of the investigation should have been carried out beforehand to enable 
to compose more valid and reliable variables. Man only lives once - and thus this 
study became a series of compromises, of facts fitted in, of intuitions, of sup-
positions introduced by definition and of contaminations methodologically un-
permittable. 
Although the investigation was carried out very carefully and although I was 
continually aware of the above-mentioned drawbacks, yet these disadvantages 
arise sharply in a final interpretation. 
I will show of these disadvantages the most conspicuous ones: 
1. The use of terms, which have another meaning in other disciplines or contexts. 
For instance: the health-behaviour, which did not only imply the behaviour re-
lated to health but also to illness and which did not only involve the behaviour of 
the individual but also its interaction with the three co-workers. Other examples 
are the terms foreground and background. I tried to avoid these disadvantages by 
defining them as clearly as possible. I want to emphasize here, that the expression 
'a family with problems' is not identical to the expression 'a problem-family' and 
that the expression 'disturbance' is not identical to 'disordered', let alone to 'being 
mentally disordered'. 
2. The objection of Straus (1967) who states that the use of questionnaires in 
family-research is suspect, is in other words less reliable. This objection 
could not be avoided. In extensive investigations the collecting of data can, 
in particular and mainly for financial reasons, be carried out by means of 
questionnaires. 
3. The contamination of the problem-pressure caused by the co-workers. When a 
co-worker states that a family is struggling with a problem, he has at least to know 
that family, before asserting it. The more often he will contact that family, the 
better he will know it. The better he knows that family, the deeper understanding 
he will get of their particular problems. 
In short: there should exist a primary relationship between help and problems. 
This objection could not be avoided either. In registrating problems, the person 
SUMMARY AND DISCUSSION 123 
who registrates will continually and even systematically contaminate the results. 
For, who does really understand the problems of others? Who does know his own 
problems? It is striking that in the analysis a reasonable relationship was indeed 
shown between help and problems but this relationship appeared to be less close 
than could have been expected based on contamination. 
With the investigation in 'the Suburban-Village' I tried to find a rough answer to 
the question: is it possible to predict the amount of help to families with the aid of 
their foreground- and background-characteristics! The investigation was favoured 
by the extensive motivation of the population of 'the Suburban-Village' as well 
as the primary health-care team. The justified methodological objections that 
can be put against my study were mitigated by the size of the population as well 
as the great diversity of the characteristics observed. To the above-mentioned 
question I can give the following answer now: 
With the aid of thèse foreground- and background-variables and with this kind of 
research-method, it was not possible - and that based on the following consider-
ations : 
1. The results of the association-analysis do not make it possible that with thèse 
foreground- and background-variables a prediction of the help could be given, 
which sufficiently explains the differences in the frequence of help. 
2. Even the estimation carried out on the material of the familydoctor, gave no 
predictive formulae that could sufficiently explain the differences in the frequence 
of help. 
Therefore, in 'the Suburban-Village' the help of the familydoctor, the district-
nurse and the social worker did not show a determined necessity concerning the 
foreground- and background-characteristics. 
Is their help accidental? Is their help based on a more complex proces? The in-
vestigation in 'the Suburban-Village' showed that help could not meaningfully be 
described or predicted with 'simple' parameters. 
Final considerations 
Bewildered we stare at the final result of this study. 
Did not we think, that larger families need more help than smaller ones; merely 
because they consist of more persons. 
Did not we also think that the lower social strata, the patients who were members 
of a social health-insurance, the industrial population and the lower educational 
levels make a greater appeal to help. 
Did not we think, that when the mother cannot cope with her household or when 
she is engaged in professional work, the family calles for help. 
And what did we think about families struggling with their problems? 
Or did we only think so exclusively in 'the Suburban-Village', or exclusively out-
side 'the Suburban-Village'? 
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You would say, that in 'the Suburban-Village' only the frequence of the help was 
related to the foreground and the background; that help could also show quite 
different aspects - such as the intensity, the quality, and the length of time. 
Indeed, the result would have been different. In chapter V a number of these 
aspects were discussed and analysed. 
You would say, that in 'the Suburban-Village' only certain so-called foreground-
and background-variables were examined in their relationship to the help. 
Indeed, that was exactly the intention and the conclusion was, that in a certain 
population thèse variables could not - or at least not sufficiently - explain the 
differences in the frequence of the help. 
You would also say, that putting the health-behaviour on the same level with the 
frequence with which a primary health-care team renders help, indicates the use 
of a so-called 'medical model' in which cause and effect m a scientifc setting 
controls thought and judgment. 
Then you would say, that health is something quite different; that health refers to 
social adjustment and that illness refers to failing adjustment (Aakster, thesis 
1972); that not the 'medical model' but a model aimed at society has put the 
investigator on the right track. 
Further you would say: society is sick, society sickens the family, the family is in 
distress, the family calls for help, illness is a symptom of something else: illness is 
not so much the 'failing body' but the 'failing society'. 
My reply is, that in the investigation in 'the Suburban-Village' a number of social 
characteristics of families in the foreground-variables and the expressions of the 
failing human being (if you want to use this terminology) were put down in the 
background-variables, and that these characteristics could not sufficiently explain 
the frequence-aspect of the phenomenon help. 
Your response would be ... yes - but from a 'medical model' the investigator 
does not see what he should see and still up to now the dynamics of modern 
industrialized society has not influenced the population of 'the Suburban Village'. 
The results of the investigation would then be quite different. 
Well... otherwise you would have noticed some effect in the investigation of 'the 
Suburban-Village' ... your belief in the sickening society, is not based on ideal 
reasons, is it? 
'La famille baigne dans un environnement économique et sociale qui la condition-
ne' (Touzard, 1967). It is obvious to suppose that the aid given to families is con-
ditioned by economical and social factors. In 'the Suburban-Village' this appeared 
only moderately to be so. 
Help has to be either a more accidental or a more complex matter. The mecha-
nisms which cause differences in the amount of help are probably not so easy to 
lay hold on, more capricious and possibly deeper rooted in the needs- and value-
patterns of the human being as a person requesting help and as a person rendering 
help. 
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When we want to help one another - let us do so in a modest way - do not let 
the help be deformed by society-idols - let us help one another in order to live 
ones's relatively short life. Human history tells us, that man has an enormous 
ability to adapt himself. Let the medico-social worker, being his fellow-man, render 
him help. 
Let him not start by saying: people do not have a life worth living; people cannot, 
for instance, live in flats; people cannot live in this rushed society. But let him 
support this human being, this family - for this human being and this family 
cannot wait any longer, their time is short. 
You would say, does help have enough sense that way: I do think so, and with it, 
I recollect the words of a revolutionary poet, written while he was sitting next to 
his dead friend: 
'c'est alors seulement que tu sauras pourquoi ta chair, 
non mûre encore pour le creux de la fosse, 
il fa fallu descendre en elle et t''endormir' 
(G. Mistral) 
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Détail bronzen moeder en kind beeld van Nie Jonk. 
(wijkgebouw WitGeleKruis te LoonopZand) 
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Tabel I: Mail-questionnaire toegezonden aan 1018 thuisgroephoofden : eerste en 
tweede vragenreeks = gedeelte dat betrekking heeft op de thuisgroep. 
EERSTE VRAGENREEKS 
A - Wie behoorden op 1 mei 1968 tot uw eigenlijke 'gezin' ? 
Het gezinshoofd (of de alleenwoner) vult hier ook zijn eigen 
naam in. Zet een kruisje achter de naam van degene(n) die de 
huishouding doet. 
Voornaam Achternaam (+ eventuele meisjes- χ 
achternaam van de vrouw) 
- (-) 
В - Wie zijn er de laatste 5 jaar uit uw eigenlijke 'gezin1 
vertrokken? 
Wilt u achter hun naam invullen in welk jaar zij uw gezin 
verlieten, en de reden van hun vertrek: overlijden, gehuwd, 
naar een inrichting, vertrokken om andere redenen. 
Met een inrichting wordt bedoeld : een bejaardentehuis, een 
verpleeghuis, een tehuis voor minder validen, een tehuis voor 
'zorgenkinderen', een internaat voor kinderen met leer- en 
opvoedingsmoeilijkheden, een kliniek voor geestelijke 
stoornissen. 
Als niemand de laatste 5 jaar uw gezin heeft verlaten, zet dan 
een grote streep door deze hele lijst. 
Voornaam Achternaam Jaar van Reden van 
(+ eventuele meisjes- vertrek vertrek 
achternaam van de vrouw) 
- (-) - -
С - Welke personen woonden op 1 mei 1968 nog meer bij и in huis, 
maar behoorden niet tot uw eigen gezin ? 
Bedoeld worden degenen die niet tot uw eigenlijke gezin behoorden, 
maar wél door dezelfde voordeur of over hetzelfde erf gaan: 
zoals kostgangers, inwoners, samenwoners, hoofdbewoners. 
Wilt u tevens aangeven op welke wijze deze personen eventueel 
familie van u zijn: bijvoorbeeld: géén familie, moeder, broer, 
tante, enzovoort. 
Zet een kruisje achter de naam van degene(n), die meestal bij u 
aan tafel eet. 
Als niemand buiten uw eigenlijke gezin bij u in huis woont, zet 
dan een streep door deze hele lijst. 
Voornaam Achternaam (+ eventuele Familie? χ 
meisjesachternaam van de vrouw) 
- (-) - -
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TWEEDE VRAGENREEKS 
Op de volgende bladzijden staan enige vragen welke betrekking 
hebben op uw gezin als geheel, op uw woning, op uw beroep en op 
uw gezondheid. 
In de omlijnde gedeelten behoeft u slechts een of meer kruisjes 
te zetten in het hokje achter het antwoord dat op u van toepassing 
is. 
Uw antwoord moet de toestand aangeven op 1 mei 1968 (tenzij anders 
gevraagd). 
Opmerkingen: 
U zult in de vragenlijst vaak het woord 'gezin' tegenkomen. Hier­
mee is niet enkel bedoeld een echtpaar al of niet met kinderen. 
Bedoeld wordt de plaats waar iemand zijn 'thuis' heeft, waar hij 
slaapt en eet, waar hij woont alleen of tesamen met de andere 
'gezins'leden. 
A. Hoelang woont и met uw 'gezin' in LoonopZand ofdeMoer? 
altijd hier gewoond o 
niet altijd hier, wel langer dan S jaar o 
2 tot 5 jaar O 
een halfjaar tot 2 jaar o 
korter dan een half jaar O 
Indien u gehuwd bent: 
in welk jaar trouwde u — 
hoe oud was toen de vrouw — 
B. Welk soort huis bewoont u? 
Onder bedrijfswoning wordt verstaan een woning met daaraan 
verbonden een bedrijf: bijvoorbeeld: boerderij, winkel, stikkerij, 
handel, fabriekje, kantoor. 
Onder tehuis wordt hier verstaan : bejaardentehuis, tehuis voor 
buitenlandse arbeiders, kostschool, pension. 
een-gezinswoning o 
meer-gezinswoning: benedenhuis o 
bovenhuis o 
enige kamers in een woning o 
bedrijfswoning: geen boerderij o 
wel boerderij O 
tehuis O 
C. Hoe oud is het huis dat и bewoont? 
Wanneer u de ouderdom van de woning niet precies weet, probeer 
deze dan te schatten. 
gebouwd vóór 1906 o 
gebouwd tussen 1906 en 1930 O 
gebouwd tussen 1930 en 1950 O 
na 1950 gebouwd o 
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D. Van wie is het huis dat и bewoont ? 
eigen huis o 
huurkoopwoning o 
huurwoning (niet van de gemeente) o 
gemeentewoning o 
ik ben onderhuurder o 
E. Bent и tevreden over de kwaliteit van uw woning? 
ik ben tevreden over de kwaliteit O 
matig tevreden over de kwaliteit O 
niet tevreden over de kwaliteit o 
F. Bent и tevreden over de ruimte welke и in uw huis hebt ? 
ik heb voldoende ruimte o 
ik heb niet voldoende ruimte o 
G. Wilt и graag een andere woning betrekken? 
neen O 
ja - deze woning is te klein O 
ja - deze woning is te groot O 
ja - deze woning is te slecht O 
ja - ik wil hier ergens anders gaan wonen o 
ja - ik wil of moet verhuizen naar een 
andere plaats o 
ja - ik zie uit naar een bejaardenwoning o 
ja - ik zoek plaatsing in een bejaarden­
tehuis O 
ja - om andere redenen o 
H. Welk beroep heeft het gezinshoofd? 
Weduwen vullen hier het beroep van hun overleden man in. 
Wanneer bijvoorbeeld twee zusters bij elkaar wonen, dan wordt 
hier het beroep vermeld van degene(n) die beroepsarbeid ver-
richt(en). 
Probeer het beroep zo nauwkeurig mogelijk aan te geven. 
beroep: 
Heeft u een bedrijf aan huis? ja/neen 
I. Oefent het gezinshoofd zijn beroep uit ? 
ja - hoe oefent zijn eigen beroep uit o 
ja - hij oefent tijdelijk of blijvend 
een ander beroep uit o 
neen - hij is werkeloos o 
neen - hij is blijvend arbeidsongeschikt O 
neen - hij is gepensioneerd O 
neen - hij werkt niet om andere redenen o 
neen - hij is overleden o 
J. Waar werkt(e) het gezinshoofd? 
in LoonopZand of deMoer O 
in de omgeving ervan tot maximaal 10 km O 
verderweg o 
reizend (bijv.: reiziger, vertegenwoordiger) O 
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К. Verricht de huisvrouw beroepsarbeid? 
neen - zij doet alleen de eigen huishouding O 
ja - zij doet er nog 'thuiswerk' bij o 
ja - zij werkt mee in het bedrijf aan 
huis of op de boerderij o 
ja - zij werkt ook buitenshuis o 
Indien de huisvrouw beroepsarbeid verricht: 
hoeveel uren per week — 
welk beroep — 
L. Kwamen in uw gezin de laatste 5 jaar dikwijls ziekten voor? 
Met 'ziekte' worden bedoeld al die aandoeningen, waarvoor 
iemand langer dan enige dagen in bed lag en/of al die aandoeningen 
waarvoor men een dokter raadpleegde. 
neen - er kwamen bij ons nooit ziekten 
voor o 
neen - er kwamen wel ziekten voor, maar 
niet bijzonder vaak o 
ja - ik vind dat in ons 'gezin' vaker 
ziekten voorkwamen, dan in andere 
even grote gezinnen O 
M. Vroegen een afmeer gezinsleden de laatste 5 jaar extra zorg? 
neen O 
ja - wegens geestelijke stoornissen o 
ja - wegens lichamelijke stoornissen o 
ja - wegens opvoedingsmoeilijkheden O 
ja - om andere redenen o 
N. Werden een of meer gezinsleden de laatste 5 jaar in een 
inrichting geplaatst ? 
neen o 
ja - tijdelijk o 
ja - blijvend O 
Zo ja, in welke soort inrichting — 
O. Verwacht и dat een afmeer gezinsleden in een inrichting 
geplaatst zullen moeten worden? 
neen O 
ja - misschien o 
ja - wel zeker o 
Zo ja, in welk soort inrichting — 
P. Kan de huisvrouw de huishouding goed aan? 
ja - zij kan de huishouding geheel zelf 
aan O 
ja - want haar dochter helpt mee o 
ja - want zij heeft personeel o 
neen - de huisvrouw is vaak ziek o 
neen - zij heeft een zeer druk huishouden o 
neen - zij heeft te weinig hulp o 
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Q. Aan wie vraagt и bij plotselinge huishoudelijke nood om hulp? 
aan de buren o 
aan familie O 
aan kennissen o 
is geheel aangewezen op gezinszorg o 
valt terug op het eigen gezin O 
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Tabel 2: Mail-questionnaire toegezonden aan 1018 thuisgroephoofden: 
derde vragenreeks. 
(gedeelte dat werd ingevuld door of voor ieder thuisgroeplid) 
DERDE VRAGENREEKS 
Tot slot zouden wij nog enige bijzonderheden willen weten over iedere 
persoon afzonderlijk. 
Wij vragen u een gele vragenlijst in te vullen niet alleen over 
degenen die op 1 mei 1968 tot uw eigenlijke gezin behoorden, maar 
ook over degenen die toen als kostganger bij u inwoonden. 
Bovendien vragen wij u om over al degenen die de laatste 5 jaren 
uit uw gezin zijn vertrokken eveneens een gele lijst in te vullen, 
en wel naar de toestand zoals deze voor hen was toen zij het 
laatst bij u thuis waren. 
In de achterflap van de omslag treft u 15 bladen: voor elke 
persoon een apart blad. U zult daar wel voldoende aan hebben. 
Mocht dit niet het geval zijn, wilt u dit dan op het inliggende 
kaartje aankruizen en dit kaartje naar de onderzoekleiding sturen. 
Wanneer u van iemand die afwezig is iets niet precies weet, vul dan 
in wat u over hem weet, en zet zo nodig Onbekend'. 
Ook deze vragen hebben betrekking op de toestand zoals deze was 








lid van ziekenfonds 
particulier verzekerd 











A. Hoelang woont и in LoonopZand of deMoer? 
jaren 
B. Welke plaats heeft и in het 'gezin'? 
Ik ben lid van het gezin: 
ouder, echtgenoot(e) 
eigen kind van de man en de vrouw 
eigen kind van de man, maar niet 
van de vrouw 
eigen kind van de vrouw, maar niet 
van de man 
pleegkind 
hoofdbewoner 
familie van de hoofdbewoner 
géén familie van de hoofdbewoner 
Ik ben alleenwoner 
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schoonzoon of schoondochter O 
kleinkind O 
broer of zus van de hoofdbewoner o 
broer of zus van de vrouw van de 
hoofdbewoner O 
op andere wijze familie van de 
hoofdbewoner O 
géén familie van de hoofdbewoner O 
C. In welke plaats(eri) bracht и de LANGSTE tijd van uw jeugd door? 
D. Waar komt het GROOTSTE deel van uw eigen familie vandaan? 
plaatsen van herkomst 
E. Slaapt и meestal thuis? 
ja - altijd 
ja - meestal 
ja - maar ik overnacht toch dikwijls 
elders 
neen - alleen de weekeinden thuis 
neen - alleen tijdens vacantie of 
verlof thuis 







F. Welke opleiding en belangrijke cursussen volgt u, of heeft и 
gevolgd? 
Geef bij kinderen beneden 14 jaar aan op welke school het kind is. 
G. Oefent и op het ogenblik een beroep uit? 
neen - ik ben nog te jong o 
neen - ik ben nog in opleiding O 
neen - ik ben thans werkeloos O 
neen - ik ben blijvend werkongeschikt o 
neen - ik ben gepensioneerd O 
neen - om andere redenen O 
ik verricht huishoudelijke bezigheden 
thuis O 
bij anderen o 
ja - ik oefen een beroep uit O 
H. Welk beroep oefent и uit ? 
I. Waar oefent и uw beroep uit? of verricht и huishoudelijk werk? 
in LoonopZand of deMoer o 
in de omgeving ervan tot maximaal 10 km o 
verderweg O 
reizend O 
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J. Hoe is het met uw gezondheid gesteld de laatste 5 jaar? 
Probeer dit op onderstaande lijst aan te geven. 
ik ben nooit ziek geweest 
ik was af en toe ziek 
ik was vaak ziek 
ik ben ernstig ziek geweest 
ik sukkel af en toe met mijn gezond-
heid 
ik sukkel veel met mijn gezondheid 
ik heb een chronische ziekte 
ik ben invalide 
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Tabel 3 Vragenlijst die ieder van de drie hulpverleners over elke thuisgroep invulde. 
EERSTE VRAGENREEKS de bekendheid van de hulpverlener met de 
thuisgroep 
Α.- De directheid van de bekendheid 
'Ambtshalve' geldt voornamelijk voor de maatschappelijk werker, 
wanneer hij de thuisgroep persoonlijk weliswaar niet kent, doch 
wanneer deze wel bij anderen van de dienst bekend is 
Indien u de thuisgroep helemaal niet kent, dan behoeft u dit] 
formulier niet verder in te vullen 
ik ben persoonlijk met deze thuisgroep bekend o 
ik ken deze thuisgroep ambtshalve o 
ik ken deze thuisgroep niet persoonlijk, maar 
wel van horen zeggen O 
ik ken deze thuisgroep helemaal niet o 
Indien u de thuisgroep slechts van horen zeggen kent, wilt u 
onderstaande vragen dan nog beantwoorden - daarna beëindigt u 
het invullen 
ik hoorde van deze thuisgroep via de huisarts o 
ik hoorde van deze thuisgroep via de 
maatschappelijk werker o 
ik hoorde van deze thuisgroep via de 
wijkverpleegster o 
ik hoorde van deze thuisgroep via anderen O 
ik weet niet van wie ik over deze hoorde O 
В - De aard van de persoonlijke en ambtshalve bekendheid 
ik ken de thuisgroep zuiver beroepsmatig o 
ik ken de thuisgroep zuiver niet-beroepsmatig o 
ik ken de thuisgroep zowel beroepsmatig als 
met-beroepsmatig O 
С - De duur van de persoonlijke of ambtshalve bekendheid. 
korter dan 1 jaar o 
een tot twee jaar o 
twee tot vijfjaar o 
langer dan vijfjaar o 
moeilijk aan te geven o 
D - De affectieve houding van de hulpverlener tov de persoonlijk 





E - De intensiteit van de persoonlijke of ambtshalve relatie 
van de hulpverlener met de thuisgroep gedurende de laatste 
vijfjaar 
beroepsmatig, weinig intensief (oppervlakkig) o 
boeroepsmatig, nogal intensief (goed) o 
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beroepsmatig, zeer intensief (zeer goed, ik 
ben geheel in vertrouwen genomen) o 
niet-beroepsmatig, weinig intensief o 
niet-beroepsmatig, nogal intensief o 
met-beroepsmatig, zeer intensief o 
TWEEDE VRAGENREEKS, de mate waarin de laatste 5 jaar aan de 
thuisgroep beroepsmatig hulp werd verleend 
A - De frequentie van de hulp 
Hoe vaak had ik met de thuisgroep contact (de huisarts moet 
hier de exacte contactfrequentie over 2\ jaar opgeven, verdeeld 
in consulten en visiten) 
geen hulp verleend o 
zo nu en dan hulp verleend o 
relatief vaak hulp verleend o 
zeer vaak hulp verleend o 
В - De periodiciteit van de hulp 
Indien u de thuisgroep de laatste 5 jaar hulp hebt verleend, had 
u of hebt u deze thuisgroep in regelmatige beroepsmatige zorg' 
preventieve regelmaat, continue begeleiding, controlerende zorg 
ja periodiek terugkerend contact o 
neen. met-periodiek terugkerend contact o 
С - De extensiteit van de hulp 
Indien u de thuisgroep de laatste 5 jaar hulp verleende, op hoe­
veel personen had deze hulp dan voornamelijk betrekking 
voornamelijk op 1 persoon o 
voornamelijk op 1 persoon en daardoor op meer 
personen (sleutelfiguur) o 
op verschillende personen o 
D - De actuele hulp in de maand april 1968 
ja - ik verleen thans op een of andere manier 
beroepsmatige hulp O 
ja - de thuisgroep of een van zijn leden ontvangt 
'bijstand' (slecht invullen door de 
maatschappelijk werker) o 
neen - ik lever de thuisgroep thans geen hulp o 
DERDE VRAGENREEKS· betreft de problemen, die naar de mening van 
de hulpverlener in deze thuisgroep aanwezig zijn. 
Ga voor elke u persoonlijk of ambtshalve - zowel beroeps­
matig als niet-beroepsmatig - bekende thuisgroep na of m 





problemen in de huwehjkssituatie 






extra preventieve of positieve zorg 
geestelijke gehandicapten 
nerveuze stoornissen 
lichamelijke invaliditeit of chronische ziekten 
andere problemen, welke? 
Beantwoord voor elke probleemcategorie de volgende vragen. 
A - De aanwezigheid van het probleem. 
dit probleem bestaat zeker niet o 
ik kan geen oordeel over het bestaan van dit 
probleem uitspreken O 
ik vermoed dat dit probleem bestaat O 
ik weet zeker dat dit probleem bestaat O 
В - De extensiteit van het probleem. 
Alleen invullen als u van mening bent dat het betreffende 
probleem zeker bestaat. 
het probleem heeft betrekking op 1 persoon o 
het probleem heeft betrekking op 1 persoon, en 
daardoor op meerderen O 
het probleem heeft betrekking op verschillende 
personen, of op de hele thuisgroep o 
С - De ernst van het probleem. 
Alleen invullen als u van mening bent dat het betreffende 
probleem zeker bestaat. 
ik acht dit probleem voor de thuisgroep een 
zeer ernstig probleem O 
ik acht dit probleem voor de thuisgroep een 
nogal ernstig probleem O 
ik acht dit probleem voor de thuisgroep een 
niet zo ernstig probleem O 
D - Het verband tussen de problemen, indien meer dan een probleem­
categorie in een thuisgroep aanwezig werd geacht. 
Dl : naar de belangrijkheid voor de thuisgroep. 
ik kan dit probleem niet in een rangorde plaatsen O 
ik vind dit een kernprobleem O 
ik vind dit een daarmee samenhangend probleem O 
ik vind dit een toevallig aanwezig probleem O 
D2: naar de directheid waarmee de hulpverlener met het probleem 
te maken had. 
ik heb er niets mee te maken gehad O 
ik ben bij dit probleem direct betrokken O 
ik ben bij dit probleem slechts terloops betrokken O 
TABELLEN: HET EERSTE ECHELON 141 
Tabel 4: Respons op mail-questionnaire toegezonden aan 1018 thuisgroephoofden. 
Ingevuld zonder mondelinge 
hulp: 
- spontaan over post 
- spontaan in brievenbus 
- spontaan na rappel 



























































 Tengevolge bijvoorbeeld van inwoningen, die niet voorkwamen in de gemeenteadmi-
nistratie. 
Tabel 5: Volledigheid en betrouwbaarheid van de response op de mail-questionnaire ' 





delinge hulp waarna: 


























































 De volledigheid en betrouwbaarheid werd door de codeerster beoordeeld aan de hand 
van de gemeentegegevens en op geleide van haar bekendheid met de bevolking. 
2
 Onbruikbaar wil zeggen dat slechts over de gemeentegegevens kon worden beschikt. 
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Tabel 6: Overzicht ponsdocument 'thuisgroepen' (de dik-omrande gedeelten konden ook 
worden verzameld via de gemeente-administratie) 
00 
_ r
 ' 0000 
B w l o i n d « 












о І Ы ц е 
^zinnen 







- nieuwe iWochtooei 
import 
- echio «utochtooen 
- raycm unpen 
- echte unporl 
- p h e l i d f i u n d i g 
( 7 k U a « ) 
- mwonini wrloKod 
(Bkluien) 
(ikl»ssai) 
- Гішііак геЩгоср 
(2 кіюеп) 
(Эк1дя*іі) 
- c a t é e n l e roepen 
(ЭЫпкп) 





- met alk к inderai 
- met met müe kinderen 
- рппшіг киккгіооі 
(2 klassen) 
- п е л «Jwezu 
(4klasun) 











- n K l t ó H d . w t l 
~ 
™ 
l u n e r d u i S i u r 





- féén kinderen 


























w e r k w k 







Licere 1 * 4 -
МкМеЫач-
H o v n l u i -







h o r n e m p l o o i 
(met lodemiKhe) 
•cademta 










- (930 I P » 




- ja agen 
































- matig tevreden 



























- g e i m i d 
0 









(не вен «hoofd) 
0 
- locaal 





den - Ы М І І 
- bezocht 
- bezocht 











- o v e n ^ n 
- p e n 
0 
Svbjntirve 









- ja lidi BOtoord 












- j a mmchicn 
zeker 
0 
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Tabel 7 Overzicht ponsdocument 'personen' (de dik-omrande gegevens konden ook worden 





(zie tabel 6) 
00 
Woonduur 
(zie tabel 6) 
0 
Piaats in de groep 
Biologische groepen 
- ouder/echtgenoot 
- kind (4 klassen) 
- inwoner (6 klassen) 
Niet-biolog groepen 
- hoofd/alleenwoner 
- lid groep 


















(zie tabel 6) 
0 
Aanwezigheid m de 
groep 
aanwezig 
- langer dan 4 jaar 
- sinds 4 jaar 
- sinds 3 jaar 
- sinds 2 jaar 




blijvend naar inrichting 
00 
Beroepsuitoefening 
geen - tejong 
- m opleiding 
- werkeloos 
- blijvend АО 
- pensioen 
- anderereden 
wel - geen opleiding 
- tevens opleiding 
Huisvrouw 
- alleen huish werk 
- tevens eigen bedrijf 
- tevens thuiswerk 
- tevens buitenshuis 
00 
Woonsector 





(zie label 6) 
0 




(zie tabel 6) 
0 
lid Kruisvereniging 
(zie tabel 6) 
0 
Opleiding 
niveau 0 - geen opleiding 
niveau 1 - buitengewoon LO (4 klassen) 
niveau 2 - LO volledig (3 klassen) 
niveau 3 - uitgebreid LO (6 klassen) 
niveau 4 - middelbaar (5 klassen) 
niveau 5 - hoger onderwijs (5 klassen) 
00 
Resultaat opleiding 




(zie tabel 6) 
00 
Soc Econ Sector 
(zie tabel 6) 
0 
Pendel 
(zie tabel 6) 
0 
Gezondheidstoestand 













(zie tabel 6) 
0 
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Tabel 8 Overzicht ponsdocument 'problemen' 
(per thuisgroep 42 ponskaarten) 
Problemen 
(kaartsoort) 
- HA 041 
- WV 043 





- geen oordeel 
- zeker met 
- vermoed 






























- zeer ernstig 
- nogal ernstig 































m april 1968 
- niet in zorg 
- wel in zorg 
- onbekend 







- meer dan 1 ρ 
- sleutelfiguur 
- een persoon 
- geen extensi­
teit vermeld 



























in april 1968 
- met in zorg 
- wel in zorg 
- onbekend 











- toevallig probi 
- geen samen-
hang vermeld 


























in april 1968 
- met in zorg 
- met in zorg 
wel bijstand 
- wel in zorg 
geen bijstand 
- wel in zorg 
wel bijstand 








- mets mee te 
maken 
- direct erbij 
belrokken 
- terloops erbij 
betrokken 
























Aanwezigheid Ernst Extensiteit Samenhang Betrokkenheid 
restgroep restgroep restgroep restgroep restgroep 
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- weinig intensief 
- nogal intensief 
- zeer intensief 




- weinig intensief 
- nogal intensief 
- zeer intensief 
- weet niet 
Indirecte bekendheid 
- via huisarts 
- via wijkverpl. 
- via maatsch. w. 
- via anderen 











(alleen voor WV 
enMW) 
- geen hulp 
- zonuendan hulp 
- relatief vaak hulp 
- zeer vaak 






- een persoon 
- sleutelfiguur 
- meer dan 1 per-
soon 
- weet niet 
Duur 
directe bekendheid 
- korter dan 1 jaar 
- 1-2 jaar 
- 2-5 jaar 
- langer dan 5 jaar 
- weet niet 
0 





Thuisgroepnummer Aantal personen 
per thuisgroep 
0000 00 




- weet niet 
0 
Consulten 1966 Consulten 1967 Consulten Consulten 
jan. t/m maart 1968 april 1968 
000 000 00 00 
Huisbezoeken 1966 Huisbezoeken 1967 Huisbezoeken Huisbezoeken 
jan. i/m maart 1968 april 1968 
000 000 00 00 
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Tabel 11: Geboorte- en sterftecijfers van de gemeente LoonopZand en van Nederland 




in °/M van de 
bevolking 
Sterftecijfers 
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40 + jaar 
N = 1 0 0 % 
LoonopZand: huwelijksduur (cq jaarcohort) 






































Tabel 13: Autochtoniteit van de bevolking. 
Kerkdorp Kerkdorp Gehele 
Autochtoniteit LoonopZand deMoer onderzoekpopulatie 





















N = 100% 3915 529 4444 
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vaders + moeders 
Nederlandse manlijke 
actieve beroeps­






































































Binnen een opleidingsniveau vallen zowel de voltooide als de niet-voltooide 
opleidingen. 
mannen 
Tabel 15: Opleidingsniveau s van de ouders: sexe-ratio = χ 100. 
vrouwen 
(De verhoudingsgetallen van LoonopZand zijn gecorrigeerd op een sexe-ratio = 100 
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Tabel 16: Opleidingsdiscrepantie van de ouders. 
(in de 759 analyse populatie-gezinnen) 
Onderzoekgebieden 
Opleidingsdiscrepantie ouders 
Vader Vader Moeder 
= hoger dan hoger dan 
moeder moeder vader 
o/ o/ o/ 








(deBie ea, 1968) 
72.9 19.3 7.8 
62.0 38.0 





Tabel 17: Beroepsactiviteit van de beroepsbevolking in LoonopZand. 
LoonopZand Noord-Brabant Nederland 
Beroepsactiviteit (1968) (1960) (1960) 
beroepsbevolking Mannen Vrouwen Mannen Vrouwen Mannen Vrouwen 
o/ o/ o/ o/ o/ o/ 
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Tabel 18: Beroepsarbeid van de huisvrouw. 








N = 100% 
eigen bedrijf 
(in % van N) 
buitenshuis werkend 
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Tabel 19: Verdeling van de actieve beroepsbevolking in sociale lagen en vergelijking 






















N ( = 1 0 0 % ) 
Indeling LoonopZand: 
sociale laag I 
sociale laag II 
sociale laag III 
sociale laag IV 
onbekend 
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Tabel 20: De actieve beroepsbevolking van LoonopZand, verdeeld naar sociaal-













































Tabel 21: Vergelijking van de sector-verdeling van de actieve beroepsbevolking van 



















































Tabel 22: Het pendelen (= de plaats van het werkmilieu) van de actieve 









Totaal alle sectoren 
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Tabel 23: De gezondheidsbeleving over 5 jaar van de bevolking van Loon op Zand, 
























































































































De kenmerken zijn ingedeeld in elkaar van onder naar boven uitsluitende klassen. 
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Tabel 24: De ziektefrequentie-bcleving over 5 jaar van de bevolking van Loon op Zand, 
















































































 De kenmerken zijn ingedeeld in elkaar van onder naar boven uitsluitende klassen. 


























































het eenpersoons type 
het categorale type 
















1022 100.0 4444 100.0 4.3 
Gezinnen 944 92.4 4253 95.7 4.5 
Niet-gezinnen 78 7.6 191 4.3 2.4 
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Tabel 26: De geografische spreiding van de 944 gezinnen = de afstand van de gezinnen 
tot het centrum van dienstverlening. 
Afstand 
1 km straal 
(= ± aangesloten bebouwing) 
1-2 km 
2-4 km 








Totaal oppervlak van onderzoekgebied 24.61 km2 
Gezinsdichtheid: 38 gezinnen/km2. 
Bevolkingsdichtheid: 170 personen/km2. 
100.0 
Tabel 27: De woon-zelfstandigheid van de 944 gezinnen. 





















In familiaal verband 










De categorieën sluiten elkaar van boven naar beneden uit. 
Samenwonen = onder één dak met gescheiden huishoudingen. 
Inwoningen = onder één dak en één huishouding vallende. 
944 100.0 
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Tabel 28: De woon-combinaties van de 163 niet-zelfstandig wonende gezinnen. 
De woon-combinaties 
Groot familiaal verband 
gez. ouders/gez. dochter 
gez. ouders/gez. zoon 
Pseudo-grootfamiliaal verband 
gez. dochter/gez. ouders 
gez. dochter/ouder (kostg.) 










Gezinnen met een 
inwonings-situatie Totaal 
Inwoning Secund. Kost-
verlenend inwon. ganger 
o/ o/ o/ o/ 























































N = 100% 
Groot-familiaal = de oudste generatie als hoofdbewoners, of als gelijkwaardig aan de 
jongere generatie. 
Pseudo-groot-familiaal = de jongste generatie als hoofdbewoners. 
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Tabel 29: De woning van het gezin. 
Soort woning 
eengezinswoning 
meergezins - beneden 
boven 
enige kamers in woning 
bedrijfswoning, niet boerderij 
boerderij 
% Subjectieve waardering % 
74.6 goede woning (= tevreden over kwa-
] .7 liteit en voldoende ruimte) 
0.8 te kleine woning (= tevreden over 
4.5 kwaliteit, onvoldoende ruimte) 
7.8 slechte woning (= niet tevreden over 
10.6 kwaliteit, doch voldoende ruimte) 
probleemwoning (= niet tevreden 







N = 944 100.0 100.0 
Enige interessante percentages: 
45.1 % van de woningen werd na 1950 gebouwd. 
55.2% van de woningen werd als eigen woning opgegeven. 
87.0% van de gezinshoofden verlangden niet naar een andere woning. 
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Tabel 31: De volledigheid van de gezinnen. 
Vol ledigheidsk lassen 
Volledige gezinnen: 
ouders + al hun kinderen 
ouders + niet al hun kinderen meer 
primair kinderlozen + pleegkind 
primair kinderlozen 




- andere oorzaken 
vrouw- of moederlozen: 
- weduwnaars 
- andere oorzaken 












Vergelijkende cijfers over Nederland {31-12-1960): 
volledige gezinnen met kind(eren) 
primair kinderloze gezinnen 
secundair kinderloze gezinnen 
weduwen 
weduwnaars 




















Tabel 32: De leeftijd van de kinderen in de gezinnen (analysepopulatie). 
Gezinnen gegroepeerd naar leeftijd van de kinderen % 
Gezinnen zonder kinderen 15.0 
Gezinnen met alleen kleuters (0-5 jaar) 20.3 
Gezinnen met kleuters (0-5) en ouder (5+ jaar) 18.1 
Gezinnen met alleen jeugdigen (5-14 jaar) 9.4 
Gezinnen met jeugdigen en ouderen (14+ jaar) 16.3 
Gezinnen met alleen ouderen (14+ jaar) 20.9 
N = 759 100.0 
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Tabel 33: De ontwikkelingsfasen van de gezinnen, gespecificeerd naar het criterium 























































GEZINSLEEFTIJD (= duur actuele huwelijk) 
N abs. N 



















18.3 18.7 13.6 14.0 9.6 25.8 941 
3 
100.0 






































N = 944 100.0 N = 944 100.0 N = 944 100.0 
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η = 100% 

































































Tabel 37: De maatschappelijke referentie nader beschouwd bij de volledige gezinnen 
met kinderen. 















































































































N = 944 100.0 N = 944 100.0 N = 944 100.0 N = 944 100.0 
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Tabel 39: Referentie bij uitval van de huisvrouw = referentie bij nood. 
REFERENTIE BU NOOD 
Gezin kan zichzelf redden 




combinaties met kennissen 
familie of buren 
Rest (onbekend, onduidelijk) 










Tabel 40: De huishoudelijke competentie van de huisvrouw (analysepopulatie). 







overwegend t.g.v. ziekten 
door overbelasting 
afwezig 
N = 100% 
jonge 
gezinnen 











































Tabel 41: Beroepsarbeid van de huisvrouw (zie ook hoofdstuk II, en tabel 18). 
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Tabel 43: Opleidingsniveau's van de ouders (analysepopulatie). 
OPLEIDINGSNIVEAU'S 
VAN DE VADERS 
I (lager niveau) 
Ha (uitgebreid lager 
niveau) 
IIb (middelbaar niveau) 

































totaal 74.1 22.8 3.0 0.1 679 100.0 
(fall-out 80 gezinnen) 
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Tabel 44. Correlatie-matrix van de tien voorgrondvariabelen, die relevant werden bevon-
den ten aanzien van de hulp, die de huisarts aan de 759 gezinnen van de analysepopulatie 

























































































- 0 079 
- 0 1 5 8 
-
** 










- 0 083 
Φ * 
0 277 







*· zeer significant (P S 0 01) 
• significant (0 01 < Ρ < 0 05) 
(*) zwakke aanwijzing voor verband (0 05 g Ρ < 0 10) 
- niet significant (P g 0 10) 
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Tabel 46: Probleem-beoordeling door de wijkverpleegster (in de 1022 thuisgroepen 



















































































































Totaalaantal 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
probleemvermeldingen 
(a) 398 171 198 215 171 
In percentages van 398 43.4 49.7 54.1 43.4 
Aantal bekende 
thuisgroepen (b) 744 72.8 
Aantal onbekende 
thuisgroepen 278 27.2 
Totaal aantal 




thuisgroep (a/b) 0.5 0.2 0.3 0.3 0.2 
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Tabel 47: Probleem-beoordeling door de maatschappelijk werker (in de 1022 thuis-
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Tabel 48: Probleem-beoordeling door de drie hulpverleners gezamenlijk na 























probleem vermeld ingen 
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Tabel 49: Probleemveld van de 759 gezinnen van de analysepopulatie, en de spreiding 
van de probleemcategorieën over de gezinnen 



















HET PROBLEEMVELD VAN DE GEZINNEN 
Het veld 


































De zwaarte van 
























































DE SPREIDING VAN DE 
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Tabel 50: Spreiding van de probleemvermeldingen over de probleemcategorieën in de 
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Tabel 51: De wijze waarop de probleemaspecten ernst/samenhang/extensiteit werden 
gekwantificeerd tot één oordeel omtrent de zwaarte van een probleem (procedure 2). 




+ + + 
+ + 
+ + + 
+ + 
+ + + 
+ + 











































Verdeling van de gezinnen 
in 5 bundels naar de 
zwaarte van de daarin 
voorkomende problemen 
Gezinnen met zeer ernstige 
gezinsproblemen (bundel A) 
Gezinnen met ernstige 
gezinsproblemen (bundel B) 
Gezinnen met 
ernstige of zeer ernstige 
éénpcrsoonsproblemen 
(bundel C) 
Gezinnen met lichte problemen 
(bundel D) 
Gezinnen zonder problemen 
(bundel E) 
zeer + + + 
ernstig 
+ + = tame· 
lijk ernstig 
+ = licht 














definitie een gezin waarin een probleem 
met een aspectscore 9 voorkomt, 
behoort tot bundel A 
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Tabel 52: De wijze waarop de categorie-coëfficiënt (aj) werd berekend uit het aantal 
problemen, dat een ernstig of zeer ernstig gezinsprobleem begeleidt (in de 121 gezinnen 
















Totaal aantal ernstige 
of zeer ernstige pro-
bleemvermeldingen 
Aantal vermeldin-
gen van ernstige 





























































































alle categorieën 11.6 49 4.1 1.0 
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Tabel 53: De aspecten van het hulpverleningsprofiel. 
Bekendheid 
onbekend 




N = 100% 
Intensiteit 
intensiteit onbekend 
weinig intensief + 
tamelijk intensief + + 
zeer intensief + + + 






N = 1 0 0 % 
Duur 
korter dan 1 jaar 
1-2 jaar 
2-5 jaar 
langer dan 5 jaar 
N = 100% 
Contactfrequentie 
geen hulp 
zo nu en dan hulp + 
relatief vaak hulp + + 
zeer vaak hulp + + + 
N = 1 0 0 % 
Periodiciteit 














































































































































































N = 100% = hulp verleend 915 691 164 725 558 117 
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0.289 · · 
0.041 



































0.144 * · 
-0.031 
гков = Rang-correlatiecoêfficiënt van 


















Г к с п 
0.653 






- 0 . 0 1 2 
- 0 . 0 4 4 





































[Kendall(tau): - 1 < 
Ρ ä 0.10 = geen verband 




Ρ < 0.05 = significant verband 
Ρ S 0.01 = zeer significant 



















C F = 
I = 

































































•• contact frequentie van de 
hulp 
intensiteit van de relatie 





teil van de l· lulp. 
3
 = Chi-kwadraat of andere toets voor 2 x 2 tabellen. 
TABELLEN: HULP AAN JOU VAN MIJ 175 
Tabel 55: Verdeling van de 759 analysepopulatiegezinnen naar hun jaarlijkse 
consultatiefrequentie bij de huisarts. 
Gezinnen schoa 
abs % 
759 1000 -1 
749 989 · 
707 934 
513 677 , 
120 159 
34 45 . 



















Spreidingsmaten van de consultatiefrequentie: 
m (gemiddelde) = 10.3 
sd (standaarddeviatie) = 9.0 
Ie kwartiel = 4.7 = rangschaal + 
mediaan = 8.4 = rangschaal + + 
3e kwartiel = 13.6 = rangschaal + + 
4e kwartiel = rangschaal + + + 
176 TABELLEN WERKELIJKHEID EN EXCLUSIE 
Tabel 56 Sociografische discrepantie tussen de 759 analyse-populatiegezinnen en de 

















plaats ber arb moeder 
opleiding vader 
significantie-















Interpretatie op grond van de 
chikwadraat-bijdrage 
profiel van de uitgeslotenen 
wonen minder in kern van dorp 
hebben kleinere gezinnen 
hebben meer kinderloze gezinnen 
zijn minder autochtoon 
behoren tot wat hogere sociale lagen 
zijn meer werkzaam in de dienstensector 
behoren minder tot een ziekenfonds 
de vaders zijn meer beroepsactief 
de vaders pendelen meer 
de moeders werken meer buitenshuis 
de vaders hebben een hogere opleidingsgraad 
1
 Toets van Wilcoxon 
Tabel 57: Relaties tussen de achtergrond- en de voorgrondvariabelen. 
NTI = niet of moeilijk te interpreteren 
NTB = niet te berekenen 
1
 = Kruskal-Wallis 
Zie voor toelichting gebruik coëfficiënten tekst hoofdstuk VI. 
VOORGROND-
VARIARPI FN 
























































Probleemindexcijfer van gezin 
Interpretatie 
'de probleemdruk ' 
is groter bij gezinnen die buiten de kern wonen 
is groter bij niet-zelfstand ig wonende gezinnen 
is groter bij grotere gezinnen 
NTI 
NTI 
is geringer bij gezinnen in de opbouwfase 
is groter bij gezinnen uit de traditionele sectoren 
is groter bij gezinnen die bijstand ontvangen 
is groter bij gezinnen die bij nood afhankelijk zijn 
is groter bij gezinnen met incompetente moeders 
is groter als de vader niet werkt 
is geringer als de vader pendelt 
is geringer als de moeder niet-buitenshuis werkt 





'het subj ziekteoordeel is 
Interpretatie 



















































ongunstiger bij kleinere gezinnen 
ongunstiger bij restant gezinnen 
ongunstiger bij gezinnen met oudere 
kinderen 
ongunstiger bij gez. in vervalfase 
gunstiger bij niet-ZF gezinnen 
ongunstiger bij incomp moeders 
ongunstiger bij niet-werkende vaders 
ongunstiger bij buitenshuis 
werkende moeders 
gunstiger bij middelbare en hogere 
opleiding van vaders 
























gunstiger bij prim kinder! gezinnen 
ongunstiger bij gezinnen met 
oudere kinderen 
ongunstiger in vervalfase 
ongunstiger bij incomp moeders 
ongunstiger bij niet-werkende vaders 














Tabel S8: Relaties tussen de hulpfrequentie van de huisarts en de voor- en achtergrondvariabelen en de invloed daarop van de gezinsgrootte. 
Hulpfrequentie variabele HA : + (1-10 contacten/28 mnd) 1 SI gezinnen 
+ + (11-30 contacten/28 mnd) 373 gezinnen 
+ + H (31-60 contacten/28 mnd) 201 gezinnen 







Kleine Middelgrote Grote 
Interpretatie 
Afstand 0.019 * 0.016 * · * 
Zelfstandigheid 0.012 (*) 0.002 
Woning 0.011 * +0.066 l (*) 
Gezinsgrootte NR NR +0.231 · · · NR 
Gezinsvolledigheid 0.033 ** 0.042 ** * 
Leeftijd kinderen 0.147 * · +0.0761 * · * 
Gezinsfase 0.167 ** 0.005 
Autochtoniteit 0.017 ** 0.015 ** 
Sociale laag 0.003 +0.071' • 
Soc.-econ. sector 0.009 0.009 (*) * 
Ziekenfonds 0.001 0.013 ·* 
Bijstand 0.001 0.015 ** 
Referentie nood 0.230 ** 0.016 ** (*) 
Competentie moeder 0.073 ** 0.011 * · 
Beroepsactiv. vader 0.209 * · 0.002 * 
Beroepsactiv. moeder 0.014 —0.105 ' · * 
Pendel man 0.034 ** 0.004 ** 
Plaats beroep moeder 0.017 * 0.009 * 
Opleiding vader 0.019 * -0.060 l (·) 
Opleidingsdiscrep. ouders 0.014 (*) 0.003 
Probleemindexcijfer 0.019 · +0.289' · · 
Ziektefrequentiebeleving 0.022 ** 0.056 ** 































Toename hulp bij stijging probleemdruk 
Toename hulp bij stijgen ziektefrequentie 
Toename hulp aan gezinnen met invaliden 
1
 = гкеп! NR = niet relevant; NO = niet onderzocht; VGG 
Zie voor toelichting gebruik coèfficiénten tekst hoofdstuk VI. 
= verband met gezinsgrootte; NTI = niet of moeilijk te interpreteren. 
Tabel 59 Relaties tussen de hulpfrequentie van de wijkverpleegster en de 
voor- en achtergrondvariabelen en de invloed daarop van de gezinsgrootte. 
Hulpfrequentievanabele WV — (onbekend/geen hulp) 199 gezinnen 
+ (zo nu en dan hulp) 410 gezinnen 
+ +/ + + + (meer dan zo nu en dan) 144 gezinnen 
totaal 753 gezinnen 
VOOR- EN ACHTERGROND­
VARIABELEN 
Gezinsgrootte Hulpfrequentie Wijkverpleegster 
Kruskal-Walhs Verband/gezinsgrootteklasse 
Kleine Middelgrote Grote 
Interpretatie 
Afstand 0 019 * 
Zelfstandigheid 0 012 (*) 
Woning 0 011 * 
Gezinsgrootte NR NR 
Gezinsvolledigheid 0 033 ·* 
Leeftijd kinderen 0 147 ** 
Gezinsfase 0 167 ** 
Autochtomteit 0 017 ·* 
Sociale laag 0 003 
Soc -econ sector 0 009 
Ziekenfonds 0 001 
Bijstand 0 001 
Referentie nood 0 230 ** 
Competentie moeder 0 073 ** 
Beroepsactiv vader 0 209 ** 
Beroepsactiv moeder 0 014 
Pendel man 0 034 * · 
Plaats beroep moeder 0 017 * 
Opleiding vader 0 019 · 
Opleidmgsdiscrep ouders 0 014 (*) 
Probleem indexcijfer 0 019 * 
Ziektefrequentiebeleving 0 022 ** 
Invahditeitsbeleving 0 010 
0 029 
0 008 
+ 0 0471 

























• ** VGG 
• VGG 
NR NR NR Hoe groter het gezin, hoe frequenter hulp 
* VGG 
** ** VGG 
** ** Frequenter hulp in opbouw- en vervalfase 
Frequenter hulp aan landbouwgezinnen 
Frequenter hulp aan bijstand ontvangende gez 
VGG 
Frequenter hulp bij incompetentie moeder 
Frequenter hulp als vader met werkt 
NO NO NO 
NO NO NO 
VGG 
VGG 
Freq hulp bij stijging probleemdruk 
Freq hulp bij stijging subj ziektefrequentie 











 = гкеп. NR = niet relevant, NO = niet onderzocht, 
Zie voor toelichting coëfficiënten tekst hoofdstuk Г 
VGG = verband met gezinsgrootte 
Tabel 60: Relatie tussen de hulp van de maatschappelijk werker en de 
voor- en achtergrondvariabelen en de invloed daarop van de gezinsgrootte. 
Hulpvariabele MW: — (onbekend/geen hulp) 638 gezinnen 
+/ + +/+ + + (wei hulp) 118 gezinnen 
totaal 756 gezinnen 



















Afstand 0.019 * 0.000 
Zelfstandigheid 0.012 (») 0.000 
Woning 0.011 * + 0.074 » 
Gezinsgrootte NR NR 0.0332 
Gezinsvolledigheid 0.033 ** 0.019 
Leeftijd kinderen 0.147 ** 0.040 
Gezinsfase 0.167 ·* 0.030 
Autochtoniteit 0.017 ** 0.004 
Sociale laag 0.003 +0.078' 
Soc.-econ. sector 0.009 0.002 
Ziekenfonds 0.001 0.018 
Bijstand 0.001 0.194 
Referentie nood 0.230 ** 0.029 
Competentie moeder 0.073 ** 0.046 
Beroepsactiv. vader 0.209 ** 0.010 
Beroepsactiv. moeder 0.014 0.001 
Pendel man 0.034 ·* 0.001 
Plaats beroep moeder 0.017 · 0.011 
Opleiding vader 0.019 * 0.013 
Opleidingsdiscrep. ouders 0.014 (*) 0.006 
Probleem indexcijfer 0.019 · 0.4012 
Ziektefrequentiebeleving 0.022 ** 0.069 
Invaliditeitsbeleving 0.010 0.087 
NR NR Hoe groter het gezin, hoe frequenter hulp 
** ** Freq. hulp aan gezinnen met een afwezige ouder 
** (·) NTI 
*· VGG 
** Minder freq. hulp aan de grote gezinnen van de hogere 
sociale lagen 
*· Minder freq. hulp a.d. grote niet-ziekenfonds gezinnen 
** ** Freq. hulp aan bijstand ontvangende gezinnen 
** VGG 
** *· Freq. hulp bij incompetentie van de moeder 
·* * Freq. hulp als vader niet werkt 
Freq. hulp aan kleine gezinnen waarvan de moeder 
VGG buitenshuis werkt 
** ** Frequenter hulp bij stijging probleemdruk 
NO NO Frequenter hulp bij toename subj. ziektefrequentie 
NO NO Frequenter hulp aan gezinnen met invaliden 
гкеп; 2 = KW; NR = niet relevant; NO = niet onderzocht; VGG = verband met gezinsgrootte; NTI = niet of moeilijk te interpreteren. 
Zie voor toelichting coëfficiënten tekst hoofdstuk VI. 
Tabel 61 Relatie tussen de bekendheid van de wijkverpleegster en de 
maatschappelijk werker met de gezinnen en de voorgrondvanabelen 
( = het sociografisch referentiekader van de W V en de M W) 
Refer'ntievanabele WV onbekend 165 gezinnen 
bekend 594 gezinnen 
totaal 759 gezinnen 
Referentievanabele MW onbekend 558 gezinnen 






















































'de WV refereert 
meer aan niet zelfstandig wonenden 
meer aan gezinnen in probi woningen 
meer aan grotere gezinnen 
minder aan pnm kinderloze gezinnen 
meer aan gezinnen met kleuters 
meer aan gezinnen in opbouwfase 
minder aan bij nood onafhankelijke 
gezinnen 
minder als de moeder buitensh werkt 









0 0 1 0 









0 0 0 0 
0 019 
0 006 
0 0 0 4 
totaal 759 gezinnen 












'de MW refereert 
meer aan grotere gezinnen 
meer aan gezinnen met kleuters 
NTI 
meer aan import gezinnen 
meer aan 'middel dass ' gezinnen 
meer aan gez uit dienstensector 
meer aan bijstand ontvangende gez 
meer aan van gezinszorg afhankelijke 
gezinnen 
meer aan gez met mcomp moeders 
meer als de moeder buitensh werkt 
NTI = met of moeilijk te interpreteren Zie voor toelichting gebruik coëfficiënten tekst hoofdstuk VI 
T A B E L L E N : W E R K E L I J K H E I D E N E X C L U S I E 183 
Tabel 62 Berekening van de standaardfout voor de afzonderlijke regressie-
coefficientcn, die voorkomen m de predictieformules van DorpbijStad 
(zie ook afbeelding 24). 
Regressiecocfficient regressie- standaard- W/S signifi- maximale 




constante term ao —14,65 6,06 2,42 * 
afstand + 0,06 2,10 0,03 2 
woning + 0,88 0,81 1,09 4 
gezinsgrootte + 2,05 0,72 2,85 * 5 
leeftijd kinderen + 1,78 0,56 3,18 • 6 
sociale laag + 0,76 1,31 0,58 4 
soc-econ sector + 1,63 0,83 1,96 * 4 
ziekenfonds + 3,08 2,15 1,43 2 
referentie nood + 1,02 0,63 1,62 4 
beroepsactiviteit 
van de moeder + 2,84 0,95 2,99 * 3 
opleiding vader + 0,89 0,85 1,05 3 
Achtergrond-
predictieformule 
constante term ao + 2,67 2,30 1,16 
probleemindexcijfer + 0,05 0,0066 7,58 * 71,2 
subj ziekte freq + 7,91 1,09 7,26 * 3 
subj validiteit + 2,43 1,57 1,55 2 
1
 Volg« ns de t-toets kunnen de W/S waarden ä 1,96 als significant afwijkend van 0 
worden beschouwd 
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S T E L L I N G E N 
ι. 
Geneeskunde, gezondheidszorg en welzijnszorg richten zich op verschillende 
objecten en doelen, en hanteren verschillende methoden. 
2. 
Hulpverlening en dienstverlening zijn geen identieke begrippen; zij verwijzen 
naar twee verschillende benaderingen van zorg. 
Schaalvergroting behoort tot het begrippenkader van de dienstverlening. 
Toelichting: Hulpverlening accentueert de medemenselijke relatie; dienstverlening 
het efficiënt leveren van een optimaal product. 
3. 
Indien de gemotiveerdheid van een hulpverlener tot sociale actie zijn gemoti-
veerdheid tot directe hulpverlening overheerst, is de kans groot dat de hulp-
vrager „in de kou" blijft staan. 
4. 
De huisarts is de centrale figuur in een eerste echelons medisch-sociaal team. 
Hij kent de meeste gezinnen; hij komt in bijna alle gezinnen; zijn probleem-
veld is het grootste en het breedste. 
5. 
De huisartsgeneeskunde heeft als object het verlenen en organiseren van eerste 
echelons hulp aan de individuele mens en de menselijke thuisgroepen in zo-
verre deze worden bedreigd en beïnvloed door ziekte- en invalideringspro-
cessen. 
De huisartsgeneeskunde heeft als doel zowel de opsporing, de signalering en 
de bestrijding van deze processen als het onderzoeken en scheppen van moge-
lijkheden deze processen te meten, te evalueren en te beïnvloeden. 
De huisartsgeneeskunde hanteert daarbij de verworvenheden van de genees-
kunde, de gezondheidszorg en de welzijnszorg. 

6. 
Aan de patiënten met een al of niet latente myopathie — verwant aan de 
myotonia congenita — dient de huisarts met klem te adviseren deze aandoe-
ning vóór een eventuele narcose aan de anaesthesist te melden in verband met 
de mogelijkheid tot het optreden van een veelal letaal verlopende maligne 
hyperthermie. 
(Hausman, R., e.a., Ned. Tschr. Geneesk., 114 (1970) 1917) 
7. 
De toenemende specialisatie in de geneeskunde noodzaakt de opleiders het 
accent van het onderwijs niet slechts te leggen op het aanleren van op de in-
dividuele patiënt gerichte diagnostische en therapeutische vaardigheden, maar 
evenzeer op het aanleren van vaardigheden om een effectief teamlid te zijn en 
het ontwikkelen van persoonskwaliteiten noodzakelijk om effectief in een 
team te kunnen functioneren. 
8. 
De toenemende directe verwijzing door de huisarts naar de radioloog ten 
gunste van een sneller onderzoek van de patiënt en de critische oordeelvorming 
die de uitslag van het röntgenonderzoek vergt noodzaken huisarts en radioloog 
tot een intensievere relatie, opdat zij eikaars taal verstaan. 
9. 
De endotracheale intubatie bij ernstige hypoxic tengevolge van onvoldoende 
ademhaling of obstructie van de luchtwegen is een levensreddende handeling, 
die tot het therapeutisch arsenaal van de ambulance-verpleger dient te behoren. 
10. 
In een zich verdichtende samenleving zal de gezondheidszorg steeds minder 
kunnen worden overgelaten aan de instituties van het laat-kapitalisme. De 
staat zal zich niet slechts kunnen beperken tot een garanderen van gezond-
heidszorg door een subsidiëren van deze instituties, maar zal in toenemende 
mate op grond van prioriteiten participeren in deze zorg en in toenemende 
mate direct verantwoordelijk zijn voor een humanitaire en adequate toewijzing. 
Eerst dan zal de westerse mens het „cloudcuckooland" van Beveridge kunnen 
ontsnappen en perspectieven kunnen bieden aan de „derde wereld". 
11. 
Door te gemakkelijk geponeerde verbanden en door te vrijmoedig geïnterpre-
teerde exclusies vervormt en beïnvloedt de mens de werkelijkheid. 
Stellingen behorende bij het proefschrift van A. E. N. de Vries, 
Gezin en hulpverlening in DorpbijStad. 
Nijmegen, 1973 


